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PREFAZIONE ALL' EDIZIONE ITALIANA 




Di fronte ai rapidi e meravigliosi progressi che a’ giorni nostri 
fece la chirurgia, in virtù di quel rigoglioso sviluppo che fortunata¬ 
mente presero le scienze sperimentali, tornava necessario un libro, 
il quale, traendo gli auspici da questo fecondo indirizzo fondato sul¬ 
l’esame spassionato dei fatti, offrisse i più sicuri e rigorosi precetti di 
■anatomia topografica. Sulle orme de’ predecessori, che ci lasciarono 
accurate ed esattissime descrizioni di alcune parti, quelle su cui più 
comunemente cadeva il bisogno degli intenti curativi, e seguendo an¬ 
cora le tracce di coloro, che più tardi raccolsero nei trattati tutte le 
nozioni di topografia umana a servigio complessivo dell’arte salutare, 
le nuovissime conquiste imponevano, allo studioso che l’anatomia delle 
regioni fosse meglio particolareggiata, e che una parte dovesse rivol¬ 
gersi ad esclusivo vantaggio del chirurgo. 

E Tillaux comprese, a parer mio, tutta l’eccellenza della novella 
fase in cui stava per entrare anche l’anatomia topografica, onde lasciò 
il suo Trattato colle sole applicazioni alla chirurgia , apparso la prima 
volta in Francia, pochi anni or sono. 

La fortuna del libro fu quella delle opere migliori e più utili, sic¬ 
ché in breve ne furono fatte parecchie ristampe, l’ultima delle quali 
vede in questi giorni la luce a Parigi, in qualche punto modificata ed 
ampliata. Il Trattato varcò presto i confini della Francia, e presso 
noi pure incontrò il meritato favore, che era a tributarsi ad un lavoro 
scientifico assai commendevole e capace di soddisfare in tutto le esi¬ 
genze della moderna chirurgia. 

Ora è la prima traduzione nella lingua nostra che si presenta a 
pubblico; è la prima eseguita sulle due ultime edizioni francesi (III e IV), 
cd il nome dell’illustre autore è già per sè stesso caparra esuberante 
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onde vorranno gli italiani fare benevola accoglienza anche all' opera 

recata og^i nell’ idioma nazionale. 

La traduzione, cosi com' è, mi sembra corrisponda pienamente allo 

scopo di riprodurre da un lato l’esattezza della descrizione e la chia- 
rezza del dettato che rifulgono nell originale, e da un altro lato di dare 
forma conveniente a certe frasi, per lo piu del linguaggio chirurgico, 
esclusivamente proprie della lingua francese, e che, interpretate let¬ 
teralmente, o non avrebbero avuto significato, o sarebbero state di 
» 

difficile intelligenza. 

S'ebbe cura di togliere alcuni errori di stampa sfuggiti nel testo 
francese, i quali, se fossero stati riportati ciecamente senza un esame 
diligente dello scritto, avrebbero potuto rendere oscuro il pensiero 
dell’autore. Fra tali errori fu evitato quello principalmente che con¬ 
cerne la fig. 192 (3. a ediz.) e fig. 193 (della 4. a ediz. frane.), la 
quale non s’ attaglia affatto alla descrizione che nel testo le si rife¬ 
risce. Laonde fu da me ideato e composto un nuovo disegno (p. 707),. 
con cui mi lusingo di aver riparato allo sbaglio, e forse in qualche 

modo cresciuto valore alla traduzione. 


Qua e là poi trovai opportuno inserire alcune mio note originali a 
maggiore illustrazione del tema svolto. Sono postille alle quali mi indusse, 
in generale, anzi che la necessità della correzione nello stretto signifi¬ 
cato della parola, il desiderio di dichiarare il nome di qualche autore, 
specialmente italiano, che mi parve dovesse con ragione essere ricor¬ 
dato. E così mi piacque dare un po’ di risalto alla parte che. o in certi 
argomenti di pura anatomia o in certe questioni di chirurgia e di pa¬ 
tologia, prese proficuamente anche la scienza nostra in Italia, alla quale, 
come è dovuto nella storia degli studi sperimentali e pratici uno splen¬ 
dido passato, pur spetta un posto onorevole nell’arringo moderno. 

Raccomandata a questi intendimenti, e più che tutto alla fama di 
P. Tillaux, esce per le stampe la presente traduzione, a cui spero non 
■sia per mancare la deferenza degli studiosi. 


Lohenzo Tenchini. 


PREFAZIONE ALLA TERZA EDIZIONE FRANCESE 


Il Trattato di Anatomia Topografica, che presento al pubblico, 
è il risutato di un lavoro di dieci anni, consacrati all’insegnamento 
di questa materia nell’ anfiteatro di Anatomia degli ospedali. Solleci¬ 
tato poi da gran tempo a fare questa pubblicazione, preferii attendere, 
convinto che un' opera di siffatta natura debba essere lungamente 
maturata. 


Quantunque fossi circondato da allievi, i quali volonterosi mi avreb¬ 
bero prestata l'opera loro, pure volli fare un'opera proprio tutta mia. 

L’anatomia topografica, o delle regioni, ha per compito di studiare 
la disposizione che presentano gli organi in una determinata parte del 
corpo, considerandoli principalmente nei loro reciproci rapporti. Que¬ 
sto studio, che è sopra tutto sintetico, ha per base l'anatomia descrit¬ 
tiva, iondamento di. tutte le scienze mediche. 


L’espressione di anatomia topografica, che io ho scelto, mi è 
sembrata preferibile a quella di anatomia chirurgica, usata da altri, 
imperocché tutta l’anatomia può chiamarsi chirurgica, sia essa descrit¬ 
tiva, topografica o generale. 

Lo studio dell’anatomia topografica sarebbe aridissimo, se sempli¬ 
cemente si accontentasse di enumerare gli strati, di cui una regione 
è composta, senza far risaltare nel medesimo tempo le conseguenze 
che ne derivano per la patologia e per la medicina operatoria: onde 
indicai, nel titolo di quest’opera , come all’ anatomia siano accompa¬ 
gnate le applicazioni alla chirurgia. Non mi sono curato di ciò che 
ha relazione colla medicina propriamente detta, ed io penso sarebbe 
util cosa che un medico intraprendesse un lavoro analogo a questo, 
con applicazioni alla medicina. 
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PREFAZIONE. 


Il piano del lavoro differisco in parecchi punti da quello seguita 
dagli autori, che mi precedettero. 

Invece di presentare in due capitoli distinti l’anatomia di una 
regione e le considerazioni patologiche ed operatorie che vi si riferiscono, 
mi è sembrato molto più vantaggioso per il lettore indicare sempre 
le conseguenze di un rapporto, appena conosciuto questo rapporto stesso» 
in ciò, debbo confessarlo , sta la più grande difficoltà incontrata nel 

dettare il presente Trattato. 

Non ho creduto bene di consacrare una parte dell’opera all’ana- 
tomia generale, come dalla maggior parte degli autori si usa, ed ec- 
cone il perchè. Colla estensione che ai giorni nostri ha acquistato la 
istologia, è divenuto indispensabile farne uno studio speciale senza 
considerarla come una parte accessoria, in certo qual modo, della ana¬ 
tomia topografica. È certo sommamente proficuo applicare alla chirur¬ 
gia i portati della moderna istologia, sui quali riposa in gran parte l'av¬ 
venire della medicina; ma codesta è un’opera differente da quella che 
io ho intrapreso, e che conviene per ciò tener distinta. 

Sonvi due modi di scrivere un libro di scienza: l'uno consiste 
nel fare la completa e particolareggiata istoria di tutte le parti che 
hanno colleganza col soggetto che si studia, e riferisce i lavori che su 
questo si sono fatti: cosi facendo, torna necessaria una numerosa bi¬ 
bliografia; l’altro modo si prefigge di riassumere tutti i lavori dei pre¬ 
decessori e di presentarne un sintetico compendio: per esso non si 
richiede che una ristretta bibliografia, ed è applicabile solo ad un libra 
classico. Avendo mirato a lare un’opera che contenga il fedele riassunto 
delle cognizioni che fino ad oggi noi possediamo su quanto riguarda la 
anatomia topografica, ho dovuto adottare questo secondo sistema. 

Le figure intercalate nel testo formano oggi il complemento in¬ 
dispensabile di qualunque trattato di anatomia. Riprodussi nell’ opera 
tutte quelle che una lunga pratica di dimostrazione al tavolo ana¬ 
tomico mi fece riconoscere utili. 

Mi sono studiato in modo speciale di rappresentare non già tutti 
gli organi che trovansi in una regione, ma solo quelli che è necessario 
aver sempre presenti alla mente durante un’operazione: donde una 
maggior chiarezza nelle figure. Alle quali assegnai delle dimensioni che 
si avvicinano, per quanto è possibile, a quelle degli organi dell’adulto, con¬ 
vinto, come sono, che, così facendo, meglio se ne comprendono i rapporti. 


PREFAZIONE. 


XI 


Alcune figure sono schematiche, il che contribuisce a rendere più 
chiare le descrizioni difficili. 

Richiamo l’attenzione inoltre sopra le sezioni molto varie conte¬ 
nute in questo libro, mezzo di dimostrazione troppo poco usato e di 

una incontestabile utilità. 

Oltre a ciò mi parve che l’impiego de’ colori semplificasse mag¬ 
giormente la dimostrazione, e colpisse nel medesimo tempo 1 occhio e 
la mente del lettore. 

Dirò in ultimo che le mie figure sono originali. C. Labbé, in¬ 
terno degli Ospedali ed uno de’ miei prepatori, il quale ne ha disegnate 
parecchie, mi fu sotto questo rispetto di grande vantaggio, e però lo 
ringrazio. Le preparazioni furono fatte da me nel mio laboratorio, e 
vennero disegnate in mia presenza. Vi ho per ciò consacrato molto 
tempo e pazienza, ma sono per tal modo certo che le figure, in ai - 
monia col testo, faciliteranno assai la lettura dell’opera. 

Per il suo sempre solerte concorso il mio giovin e ed abile dise¬ 
gnatore, G. Nicolet, ha diritto ai miei più vivi ringraziamenti. 

C. Périer, professore aggregato alla Facoltà di medicina, chirurgo 
all’ospedale della Salpètrière, si obbligò a leggere tutte le prove di 
stampa, e, per le assennate sue osservazioni, m’avvenne di dover so¬ 
vente modificare il mio dettato. Lo ringrazio vivamente di questa te¬ 
stimonianza della nostra antica amicizia. 


Il mio editore ed amico Asselin si abbia pure 1 espressione della 
mia gratitudine per l'impegno che egli ha posto nella esecuzione ma¬ 
teriale di questo lavoro. 


Parigi, 14 aprile 1877 


P . TlLLAL'X. 


Non ho che poche modificazioni da fare alla seconda edizione di 
quest’opera, atteso il breve lasso di tempo trascorso dalla pubblica¬ 
zione della prima. 

Richiamerò in modo speciale 1 attenzione del lettore sopra un ca¬ 
pitolo del tutto nuovo, concernente la topografìa cranio-cerebrale, e 
sopra le molte figure intese a rendere agevole la dimostrazione di 

questo punto importante di anatomia. 

Parigi, 1 ottobre 1878. 


P. Tillaux. 


AVVERTIMENTO ALLA TERZA EDIZIONE 


Questa terza edizione non differisce molto dalle precedenti. Debbo 
tuttavia far menzione di un capitolo nuovo sulla midolla spinale. Si 
troveranno inoltre delle modificazioni nei particolari aventi lo scopo 

ft 

di mantenere l’opera a livello degli ultimi portati della scienza, ed un 
certo numero di nuove figure. 

Parigi, 1 dicembre 1881. 

P. Tillaux. 
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SEZIONE PRIMA 


DELLA TESTA 


La Testa si compone di due parti: il Cranio e la Faccia. 

PARTE PRIMA 

% 

DEL CRANIO. • 

Il Cranio offre allo studio un contenente, la scatola cranica , ed un 
contenuto, Vencefalo. La scatola cranica si divide in rolla ed in base , 
della quale ultima, inaccessibile al chirurgo, non dovremo occuparci in modo 
speciale, se non per ciò che riguarda il meccanismo della resistenza del 
cranio e quello delle fratture, alle quali può andar soggetta. 

La volta ò composta di parti molli e dure; perciò noi studieremo suc¬ 
cessivamente : 

1° Le parti molli della volta cranica ; 

2° La scatola ossea per sè stessa; 

3° Il suo contenuto; cioè il cervello coi propri inviluppi. 

Un quarto capitolo sarà dedicato allo sviluppo del cranio. 

Fra cranio e faccia porrò Vapparecchio uditivo , la descrizione del quale 
può con pari ragione far seguito all’una o all’altra di queste due parti. 

CAPITOLO I. 

DELLE PARTI MOLLI DELLA VOLTA CRANICA. 

La volta del cranio ha per limite nello scheletro una linea che, al¬ 
levanti partita dalla gobba nasale, segue l’arcata orbitale, l’apofisi orbitale 
esterna, l'arcata zigomatica, la faccia inferiore del condotto uditivo esterno, 
la sommità dell’apofìsi mastoide, la linea curva occipitale superiore, e finisce, 
all’indietro, alla protuberanza occipitale esterna. 

La volta del cranio, cosi limitata, presenta in ciascun lato tre regioni 
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distinte: la prima, che è la più vasta, si estende dalle arcate sopracciliari 
in avanti, alla linea curva occipitale superiore all indietro, e alla ;linea 
curva temporale sui lati; quella di destra e quella di sinistra non formano 
che una sola regione, la regione occipito-frontale ; la seconda, ben cir¬ 
coscritta in alto, in avanti, e posteriormente dalla linea curva temporale. 



Fig. l _ Le tre regioni di cui si compone la volta del cranio ; 

vasi e nervi che vi si distribuiscono. 


A, A, A. regione occipilo-frontale. — B, B, legione temporale, veduta di prospetto. — c, regione* 
inastoidea. — a, muscolo occipitale. — b. muscolo frontale. — c, aponeurosi epicranica estesa dal muscolo 
occipitale al frontale. — d, muscolo temporale. — e, nervo frontale — e, arteria occipitale. — f t arteria 
auricolare posteriore. -- arteria temporale superficiale. — h , arteria frontale — i, nervo sotto-occipi¬ 
tale. — j, branca temporo-facciale del nervo facciale. — k, nervo auricolo-temporale. rn, arcata zigo¬ 
matica.— n, strato adiposo ebe ricopre il muscolo temporale. — o, branca posteriore dell’arteria temporale 
superficiale. — p, branca anteriore dell’aiteria temporale superficiale. 


in basso è limitata dall’ arcata zigomatica, e costituisco la regione tempo¬ 
rale; la terza è abbastanza esattamente rappresentata daH'apoiìsi mastoide, 
e dicesi regione mastoidea. 

Alcuni autori descrivono colla volta del cranio anche una quarta regione, 
detta sotto-occipitale, corrispondente a ciò che si designa sotto il nome di 
fossetta della nuca: a me sembra che questa parte, avente per centro l’arti¬ 
colazione occipito-atlantoidea, debba più logicamente essere unita al collo. 

* . 

1 
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Noi descriveremo dunque successivamente, nella volta del cranio, le tre 

regioni seguenti: 

■A. Regione occipito-frontale; 

B. Regione temporale; 

C. Regione mastoidea. 

A. — Regione occipito-frontale. 

Limiti della regione. 

La regione occipito-frontale , di cui noi già conosciamo i limiti nello 
scheletro, deve essere circoscritta nel seguente modo sul cranio ricoperto 
dalle parti molli: in avanti da una linea trasversale tesa da un'apofìsi or¬ 
bitale esterna all’altra, e decorrente subito sopra i sopraccigli (i quali for¬ 
mano una regione speciale): posteriormente da una linea, pure trasversale, 
che congiunge la base di un’apofisi mastoidea coll’altra, e che passa sul¬ 
la protuberanza occipitale esterna: sui lati da una linea curva a concavità 
inferiore, coll’estremo suo anteriore all’apofìsi orbitale esterna ed il posteriore 
alLapofisi mastoidea. Il sommo di questa curva, assai diffìcile a disegnarsi 
in modo preciso, trovasi a 7 od 8 centimetri circa sopra l’arcata zigomatica. 

Questa regione rappresenta un ampio quadrilatero assai regolare, a 
massimo diametro antero-posteriore. Le gobbe frontali in avanti, la occipi¬ 
tale posteriormente, le parietali sui lati ne costituiscono i principali caratteri 

esterni. 

Sovrapposizione degli strati. 

Le parti molli della regione occipito-frontale offrono delle disposizioni, 
che non si rinvengono in alcun altro luogo, donde il carattere tutto spe¬ 
ciale delle loro lesioni traumatiche e patologiche. 

Una sezione antero-posteriore, praticata ai lati della linea mediana, pre¬ 
senta i seguenti strati (fig. 2): 

1° La pelle (ABC); 

2° Uno strato cellulo-adiposo (DEFG), che di essa fa parte; 

3° Un primo piano fibroso, sul quale si inseriscono parecchi muscoli (H) ; 

4° Uno strato di lasso e sottile tessuto connettivo (I); 

5° Un secondo piano fibroso, il periostio (Iv); 

6° Uno strato sotto-periosteo (L); 

7° Un piano osseo (JM) ; 

8° Un terzo piano fibroso, la dura-madre (N). 

Si avrà un concetto chiaro della regione, ritenendo come essa sia co¬ 
stituita di cinque strati sovrapposti: la pelle, l’aponeurosi epicranica, il 
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periostio, la parete ossea e la dura-madre, che circoscrivono quattro spazi, 
i quali si possono chiamare: spazio sotto-cutaneo, sotto-aponeurotico, >otto- 
periosteo e spazio sottostante all’osso. Noi vedremo più avanti che questa 
divisione non è artificiale, ma che trova la sua ragione in fatti patologici. 

S\ gli strati che gli spazi presentano disposizioni tanto differenti, che 
ci sarà mestieri studiarli separatamente nel loro ordine di sovrapposizione. 



Fio*. 9. — Sezione semi-scliematici della volta cranica. 

O 

• • 

A, epidermide — lì, glandolo sebacee. — C, derma — D, grossi lobuli adiposi. — E, E, arterie. 
— F F, vene. — G, tramezzi librosi di separazione. — II, aponeurosi epicranicn.— I, strato di tessuto 
connettivo lasso e sottile. J, canali ossei — K. periostio o pericranio — L, strato sotto.periosteo. — 
M, diploe. — N, dura-madre — 0, cavità cranica. 


1° Pelle (A.BC). — La pelle del cranio è notevole per il suo spessore, 
maggiore di quello di quasi tutte le altre regioni del corpo. Questo spessore 
va inoltre aumentando dall’avanti alFindietro. Liscia in avanti nella parte che 
corrisponde alla fronte, essa è ricoperta nel rimanente della sua estensione 
dai capelli, confìtti con direzione obliqua nella faccia profonda del derma, e 
nello strato cellulo-adiposo sottostante. 

Le glandole sebacee, annesse ai follicoli piliferi, sono in grandissimo 
numero, ed, al contrario dei follicoli, risiedono superficialmente. In una se¬ 
zione del cuoio capelluto queste glandole si presentano sotto forma di 
piccoli punti biancastri (B) regolarmente disposti. L'abbondanza delle glandole 
sebacee spiega come in questa regione si riscontrino sì spesso delle cisti 
sebacee , anatomicamente costituite da un cumulo di sevo neH'interno di una 
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glandola, distesa per essersene ostruito il dotto escretore. Qu'este cisti, ca¬ 
paci di raggiungere uno sviluppo considerevole, offrono allora un forte 
ispessimento delle loro pareti, ed una modificazione del prodotto di secrezione, 
che si è rammollito : al contrario il tumore da esse formato è sul principio 
liscio, rotondeggiante, consistente, alcune volte anzi durissimo, e così su¬ 
perficiale, che può scorgersi per trasparenza il colorito biancastro del suo 
contenuto. Si enucleano allora, come una palla che si prema fra due dita, per 
mezzo di una piccola incisione, dalla quale non geme che qualche goccia di san¬ 
gue. Per quanto semplice sia questa operazione, crediamo debba in generale 
preferirsi l’esportazione di tali cisti col caustico, massime quando esse rag¬ 
giungono un certo volume, poiché così si evita più sicuramente il pericolo 
della risipola. Le glandole sebacee si rinvengono in tutta l’estensione della 

regione occipito-frontale. 

Noi non faremo che menzionare la esistenza dei diversi funghi che co¬ 
stituiscono la tigna, i quali si trovano atomo all’orificio del follicolo ed 
anche nel suo interno. Egli è facile comprendere, data tale sede, come la 
guarigione non possa ottenersi se non sradicando il bulbo pilifero. 

Non è senza utilità ricordare qui che i capelli sono una cagione potente 
di irritazione per le ferite del cuoio capelluto,. e che la prima cura del 
chirurgo, in tutte le ferite di questa regione, deve essere quella di raderli 

diligentemente intorno ad esse. 

Discorreremo niù avanti delle ricche reti vascolari della pelle del cranio. 

2° Strato cellulo-adì poso sotto-cutaneo (DEFG). — Dalla faccia pro¬ 
fonda del derma si staccano dei tramezzi fibrosi (G) resistenti e numero¬ 
sissimi, i quali si portano verso il piano muscolo-aponeurotico sottostante. 
Questi tramezzi non sono meno aderenti al piano fibroso di quello che lo siano 
alla faccia profonda della pelle. In una sezione perpendicolare essi rappresen¬ 
tano piccole colonne grigiastre, di un’altezza variabile fino a 5 o 6 mil¬ 
limetri, assai regolarmente parallele fra di loro, che intimamente uniscono 
il piano fibroso al cutaneo, limitando delle loggie a torma ellittica, nelle 
quali stanno rinchiuse delle grosse bolle adipose (D). Risulta da questa sin¬ 
golare disposizione, frequente in tutti i punti del corpo che devono sop¬ 
portare pressioni, che la pelle, lo strato cellulo-adiposo sotto-cutaneo ed il 
piano muscolo-aponeurotico sottostante non formano in realtà che un solo 
e medesimo strato, di uno spessore pressoché uguale a quello complessivo 
degli altri piani, compreso lo scheletro. La compattezza dei tre piani, che 
costituiscono questo strato, è tale che la dissezione ne è difficilissima, 
salvo in avanti e posteriormente, ove si trovano due muscoli di cui faremo 
cenno fra poco. La pelle non può essere dissecata che con forbici ; parimenti 
il miglior modo di preparare l’aponeurosi epicranica è il raschiamento, che 
permette di togliere i sepimenti fibrosi e di levare il grasso, senza che 
questa venga lesa. Dopo di aver così preparata l’aponeurosi epicranica, si 
vede la sua faccia superiore, irregolare per una gran quantità di piccoli alveoli 
o depressioni, in cui stanno le estremità dei lobuli adiposi. Questo strato di 
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adipe è molto abbondante, si che la sua diminuzione, in seguito a malattie, 
riesce manifesta. Perciò il cuoio capelluto è suscettibile di dimagramento, 
come le altre parti del corpo, in modo talmente rapido e sensibile in alcuni 
individui, che questi se ne accorgono anche dalle coperture del capo.. 

Una importante particolarità nella topografia della regione occipito- 
frontale, di cui noi fra poco vedremo le numerose conseguenze, riguarda la 
sede dei vasi, che sono quasi tutti esclusivamente situati in questo strato 
tibro-adiposo, ai sepimenti del quale intimamente aderiscono (EE'. 

3° Strato muscolo-apomurotico (H). In generale questo strato vien 
chiamato aponeurosi epicranica. Spessa e resistentissima, essa dà inserzione 
colle sue estremità, anteriore e posteriore, a fibre muscolari, onde fu con ra¬ 
gione rassomigliata ad un muscolo digastrico. Alla estremità anteriore si in 
seriscono i due muscoli frontali, i quali discendono da ciascun lato della linea 
mediana, per inserirsi alla pelle, che ricopre 1 arcata sopracciliare, intrec¬ 
ciandosi coi muscoli sopracciliare, orbicolare delle palpebre e piramidale. 
Contigui in basso per i loro margini interni, divergono in alto di modo che 
l’aponeurosi vi frappone un prolungamento, foggiato ad angolo. Al margine 
posteriore dell’ aponeurosi epicranica si inseriscono i muscoli occipitali , 
l’inserzione fissa dei quali si fa ai due terzi esterni della linea curva occipitale 
superiore. La disposizione di questi muscoli, situati posteriormente, è quasi 
identica a quella dei frontali in avanti : gli uni e gli altri sono larghi e 
sottili; gli occipitali però presentano un’altezza che è la metà di quella dei 
frontali. Sono inoltre fra di loro divisi da uno spazio maggiore, di modo 
che l’aponeurosi, prolungandosi in questo luogo privo di fibre muscolari, di¬ 
rettamente va ad inserirsi alla parte interna della linea curva superiore, 

ed alla protuberanza occipitale esterna. 

L’aponeurosi presenta una faccia superiore ed una inferiore. Lalla prima 
si staccano i sepimenti fibrosi che vanno a continuarsi colla faccia profonda 
del derma, impartendole quell'aspetto vellutato, di cui abbiamo già fatta men¬ 
zione. Osservansi anche dei solchi, delle docce analoghe a quelle che riscon- 
transi sulla faccia interna delle ossa del cranio, ed esse pure prodotte dalla 
medesima causa, cioè dal passaggio dei vasi. Questa disposizione spiega 
come alcuni di questi vasi, recisi, restino aperti, incontrando le loro pareti 
aderenze in ogni parte, come quelle dei seni. La faccia inferiore è in rap¬ 
porto col primo strato di tessuto connettivo (I). 

L'aponeurosi epicranica si prolunga lateralmente sulle tempia, ove noi 
la ritroveremo, ma essa allora non costituisce più un'aponeurosi nello stretto 
significato della parola. Ridotta ad un semplice foglietto celluloso, steso sul¬ 
l’aponeurosi temporale, si continua fino all'arcata zigomatica ed al padiglione 
dell’orecchio, dando inserzione ai piccoli muscoli auricolari anteriore e su¬ 
periore, che le son sovrapposti; passando poscia in fuori dell’arcata zigoma¬ 
tica senza aderirvi, essa va a perdersi nel tessuto cellulo-adiposo sotto-cutaneo 
della guancia. 

Questa aponeurosi dunque dà inserzione in avanti, posteriormente e sui 
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lati a fibre muscolari, per il che fu da Cruveilhier paragonata al centro 
frenico del diaframma. 

4° Strato di tessuto connettivo (I). — Sotto l'aponeurosi epicranica, fra 
questa lamina ed il periostio, trovasi uno strato di tessuto connettivo, so¬ 
pra cui noi dobbiamo fermare la nostra attenzione in modo speciale. Esso 
presenta dei caratteri assolutamente opposti a quelli dello strato cellulo-adi- 
poso sotto-cutaneo: infatti è lamelloso, molto molle e privo di adipe: è una 
specie di foglietto sieroso destinato ad agevolare lo scorrimento degli strati 
precedentemente studiati sopra il periostio; per questo, alcuni individui pos¬ 
sono imprimere al loro cuojo capelluto visibili movimenti di locomozione 
dall’avanti all’indietro, e viceversa, per la alternata contrazione dei muscoli 
frontali ed occipitali. Tale strato non contiene che pochissimi vasi pro¬ 
pri; gli altri lo attraversano per portarsi alle parti più profonde. Esiste 
perciò sulla volta cranica una specie di grande cavità virtuale, facile a la¬ 
sciarsi distendere da liquidi, o gaz, ed a favorire i vasti scollamenti, sì 
comuni in questa regione. È questo strato che si distacca sotto forma di 

lunghi brandelli nei flemmoni diffusi del cranio. 

5° Periostio (K). — Lo strato del periostio è qui, come altrove, dovunque 
continuo. È notevole per la poca sua aderenza alla volta cranica, ad ecce¬ 
zione dei punti corrispondenti alle suture, ove validamente si fissa; esso è 
parimenti più spesso che nella maggior parte delle altre regioni dello sche¬ 
letro, il che contribuisce a far sì che facilmente possa circoscrivere alcuni 
spandimenti, onde merita realmente di costituire uno strato speciale. 

6° Strato sotto-periosteo (L). — Lo strato sotto-periosteo è una di¬ 
pendenza della faccia profonda del periostio, sotto il quale si trova. 
Quantunque assai più ristretto dello spazio sotto-aponeurotico, torna tut¬ 
tavia utile conoscerlo per comprendere un certo numero di fatti patologici. 
Lo strato sotto-periosteo è così lasso, che permette lo scollamento del 
periostio: nè vi ha alcuna parte del corpo ove il distacco sia tanto facile, 
poiché è noto che nelle autopsie basta il solo manico dello scalpello per 
conseguire lo scopo. Se si pon mente alla poca aderenza del periostio all osso, 
ed al suo spessore, chiaramente si intenderà come questa membrana faccia 
ben di sovente parte del lembo nelle ferite della volta cranica. 

Un’ altra importantissima osservazione è che il periostio contiene po¬ 
chissimi vasi. Noi più oltre vedremo le singolari conseguenze che si avranno 
da questa disposizione, sotto il punto di vista della necrosi e della ripro¬ 
duzione delle ossa del cranio. 

Io qui non farò che ricordare il settimo e lottavo strato, formati dalle 
ossa e dalla dura-madre; la loro descrizione è più logicamente collegata a 
quella dello scheletro. Dirò non pertanto che le parti molli e dure della 
regione occipito-frontale presentano scambievoli rapporti vascolari tali, che 
rendono strettamente legate fra di loro alcune affezioni intra ed extra-cra¬ 
niche. 
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Vasi della regione occipito-frontale. 

I vasi della regione occipito-frontale si distinguono in arteriosi , venosi 
e linfatici. 

Vasi arteriosi (fìg. 1). — Le arterie hanno la massima importanza nella 
regione che noi ora studiamo, e meritano una descrizione speciale. In nes¬ 
sun’altea parte invero esse sono così numerose; ed ò qui che con una ben 
riuscita iniezione si trasformano i tegumenti della volta cranica in un re¬ 
ticolo inestricabile di vasi, in grazia delle anastomosi che Ira loro presen¬ 
tano le differenti arterie, e di un medesimo lato e di un lato coll altro, tutte 
hanno origine, salvo le frontali, dalla carotide esterna. 

I tronchi arteriosi, procedendo dall avanti all indietro, sono: 1 le ar¬ 
terie frontali; 2 J la temporale superficiale ; V auricolare ; 4° l occipitale. 

1° Frontali. — Si dividono in frontale interna e frontale esterna. La 
frontale interna , una delle due branche terminali dell oftalmica, si distacca 
in corrispondenza dell’angolo interno dell’occhio, a poca distanza dalla linea 
mediana, solo separata dalla sua omonima, colla quale si anastomizza, per 
mezzo della radice del naso. La presenza di queste piccole arterie assicura 
la vitalità del lembo frontale per la rinoplastica, col metodo indiano, mal¬ 
grado la ristrettezza del picciuolo. Blandin nota che questo lembo, lungi dal 
cadere in mortificazione, ammessa la presenza delle arterie nel suo spes¬ 
sore, ha piuttosto tendenza alla pletora. 

La frontale esterna o sopra-orbitale , branca collaterale dell’oftalmica , 

esce dall’orbita per il foro sopra-orbitale, col nervo omonimo. Come la pre¬ 
cedente, fornisce rami alla pelle della fronte ed ai muscoli. Si anastomizza 
all’in dentro colla frontale interna, ed all’infuori colla branca anteriore della 
temporale superficiale. Questa arteria, benché accompagni il nervo frontale 
esterno, è talmente piccola che non dà alcun pensiero al chirurgo nella se¬ 
zione sottocutanea di (ale nervo. 

2° Temporale superficiale. — Branca di bipartizione della carotide 
esterna, la temporale superficiale esce dalla loggia parotidea neWangolo che 
formano la radice longitudinale dell'arcata zigomatica ed il condilo del ma¬ 
scellare inferiore, il più spesso davanti alla vena. Quest’angolo è il punto di 
ritrovo indicato da Farabeuf per legare l'arteria, prima della sua divisione. 
Un centimetro circa sopra l’arcata, e qualche volta più, essa si divide 
in due branche, l’una anteriore, posteriore l'altra; la prima si anastomizza 
in avanti colla frontale esterna, la seconda posteriormente coll’ auricolare 
e coll’ occipitale; l’una e l’altra comunicano largamente sulla linea mediana 
colla temporale superficiale del lato opposto. 

Questa arteria fa soventi volte sotto i tegumenti un rilievo visibilissimo, 
cosicché essa sceglievasi un tempo per praticare l’operazione, oggi giusta¬ 
mente obliata, dell’arteriotomia. Colla radiale, ò di tutte le arterie la più 
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frequentemente colpita eia ferite. La temporale superficiale presenta in grado 
eminente un carattere proprio alla maggior parte delle arterie del cranio, 
quello, cioè, di essere flessuosa. Gli è senza dubbio a questa circostanza che essa 
deve la sua predisposizione alla varice arteriosa, affezione caratterizzata 
dall’aumento del volume dell’arteria e delle sue flessuosità, con alterazione delle 

pareti. 

3° Auricolare posteriore. — Originata dalla carotide esterna, questa 
arteria è situata subito dietro il padiglione dell’orecchio, e quasi esclusiva- 
mente appartiene alla regione mastoidea. Negli ascessi profondi sotto-pe- 
riostei, di questa regione, essa è spinta infuori coi tegumenti, e corre ri¬ 
schio di essere lesa nella spaccatura dell’ascesso. È questo un punto inte¬ 
ressante di patologia e poco conosciuto, sul quale noi più avanti insisteremo. 
Essa dà un ramo al padiglione dell'orecchio, e due altri, di cui uno si 
anastomizza colla branca posteriore della temporale, mentre il secondo, por¬ 
tandosi trasversalmente all’indietro, si anastomizza coll’occipitale. 


4° Occipitale. — Nata, come la precedente, dalla carotide esterna, que¬ 
st’arteria appare nella-parte più posteriore della regione. Notevole è il suo 
calibro: situata dapprima fra l’apofisi trasversa dell'atlante e l’apofìsi ma¬ 
stoidea, sotto lo splenio ed il piccolo complesso, essa decorre all’indietro ed 
in alto ad un dito trasverso dal margine posteriore, rugoso, palpabile 
dell’apofìsi mastoidea (Farabeuf, Ligatures). Penetra poscia nello strato 
cellule-adiposo, ed ampiamente si anastomizza colla branca posteriore della 
temporale, coll’auricolare posteriore e coll’occipitale del lato opposto. 

Riassumendo, vediamo che le diverse arterie, destinate alla volta cranica, 
hanno una identica disposizione; tutte decorrono dal basso all’alto, descri¬ 
vendo numerose flessuosità, ed anastomizzandosi fra loro per inosculazione. 
La circolazione arteriosa è dunque in questa regione sommamente attiva; 
onde le ferite del cuoio capelluto dànno luogo ad abbondantissime emor¬ 
ragie, e si capisce nello stesso tempo come frequentemente questa regione 

sia sede di tumori erettili. 


È importantissimo determinare con precisione il luogo, nel quale risiedono 
queste arterie in rapporto ai diversi strati antecedentemente studiati. Ev\i 
qui una disposizione, che in nessun’ altra parte della economia rinviensi, 
e dalla quale deduconsi conseguenze del più alto interesse pratico. Ordina¬ 
riamente le arterie di discreto volume sono sotto-aponeurotiche, nè si fanno 
sotto-cutanee che alla loro terminazione, quando, cioè, dànno origine ai capil¬ 
lari: una incisione che non oltrepassi la pelle, allorché questa è sana, la 


gemere solo qualche stilla di sangue, eccettuati i polpastrelli delle dita. Al 
contrario, tutte le arterie del cranio, tosto che arrivano sui confini del 
cuoio capelluto, si mettono nello strato sotto-cutaneo; nessuna è sotto-apo- 
neurotica, ma tutte superficiali: ora noi insistemmo già sulla disposizione di 
questo strato libro-adiposo; sappiamo che è denso, resistente, aderentissimo 
alla pelle ed all’aponeurosi sottostante, poiché in realtà questi tre strati non 
ne formano che uno solo ; le arterie sono, in certo modo, cementate in questo 
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strato, e la dissezione loro non è possibile, che a piccoli tratti di forbici: decor¬ 
rono fra i lobuli adiposi, ed aderiscono ai tramezzi fibrosi che. le separano. 

Vediamo le immediate conseguenze risultanti da queste disposizioni. 

L’aderenza delle pareti arteriose allo strato sotto-cutaneo fa sì che le 
arterie non possano in alcun senso retrarsi, onde restano più o meno aperte 
dopo il taglio. Ora la retrazione delle arterie, la immediata diminuzione del 
loro calibro, sono fenomeni costanti conseguenti alla loro recisione, e 
l'cmDstasia spontanea non riconosce altra causa. Le arterie del cuoio ca¬ 
pelluto, recise, non potranno subire dunque questa duplice retrazione, che 
entro limiti assai ristretti ed insufficienti per l’emostasia: per ciò le 
loro ferite sono seguite da emorragia abbondante ed ostinata. Accade 
sovente di vedere un ferito tutto intriso di sangue, nel quale, dopo di aver 
tolto i grumi ed i capelli che ingombrano la ferita, con sorpresa non si 

trova che una lesione insignificante. 

Il trattamento delle emorragie della volta del cranio si uniforma in 


parte a questa aderenza dei vasi in mezzo allo strato fibro-adiposo. 

Noi abbiam detto che essi sono come cementati nei tessuti; di qui la 
quasi assoluta impossibilità di isolare 1’arteria per allacciarla: perciò poco 
assegnamento si potrà fare sulla legatura delle arterie del cuoio capelluto, 
come mezzo emostatico. La torsione, abbisognando, per essere bene applicata, le 
medesime condizioni della legatura, non può nemmeno essa venir praticata in 
questa regione. Fortunatamente queste arterie riposano sopra un piano osseo 
resistente, in ogni parte atto a rendere la compressione efficace. La compres¬ 
sione infatti è il vero mezzo di cura delle emorragie del cuoio capelluto, 
e di effetto sicuro, se immediata. Noi con ciò intendiamo che la ferita sia pre¬ 
viamente detersa dai grumi, dai corpi stranieri, dai capelli che la ricoprono, 
di modo che la compressione si faccia direttamente sul vaso, contro la pa¬ 
rete del cranio; l’effetto manca, e non può essere altrimenti, allorquando 
non si son prese queste precauzioni, poiché la compressione allora non 
si fa sull'arteria, che coll’intermezzo di un corpo molle, il coagulo san¬ 
guigno. Frattanto anche per mezzo di una compressione mediata, perciò 
insufficiente, l’emorragia a tutta prima si arresta, ed il chirurgo può cre¬ 
dere di aver raggiunto lo scopo; ma ben tosto avviene una novella emor¬ 
ragia, che richiede nuova compressione, e così di seguito, fino a che egli 
non abbia fatto quello che avrebbe dovuto mettere in pratica fin da prin¬ 
cipio, cioè la diligente detersione della ferita, e la compressione diretta. L’e- 
inorragia deve infatti riprodursi in queste condizioni, imperocché, se non si 
è potuto ottenere la emostasi spontanea primitiva per il difetto di retra¬ 
zione dei due monconi del vaso reciso, la medesima causa si opporrà alla 
emostasi definitiva, cioè alla formazione di un coagulo solido, fino a che 
il lume del vaso non sia ostruito per mezzo della compressione. 

Un deplorevole modo di curare le emorragie del cuoio capelluto , 
troppo sovente messo in pratica, e che si crede il più pronto, consiste nel- 
Tapplicare sulla parte che dà sangue delle filaccia inzuppate nel percloruro di 
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ferro, e neiresercitarvi sopra una compressione, senza darsi cura nò di 
tagliare i capelli, nè di pulire la ferita e nemmeno di metterla allo scoperto. 
Questo metodo, oltreché riesce quasi sempre inefficace, ha anche T incon¬ 
veniente di produrre una crosta spessa e dura, la quale, portando irritazione 
nel campo della ferita, determina la formazione di risipole e di flemmoni. 
Io proscrivo assolutamente l’uso del percloruro di ferro in questo caso, a 
meno che gli altri mezzi curativi non possano venire impiegati. 

Ciò che abbiam detto si fa nelle emorragie del cuoio capelluto dipen¬ 
denti da una ferita accidentale; ma vi possono essere emorragie che ac¬ 
compagnano una ferita praticata dal chirurgo, come per esempio, una inci¬ 
sione fatta nello scopo di aprire un ascesso. Anche in questi casi si ricorrerà 
ai medesimi mezzi di cura. Tuttavia giova sapere che essi possono essere 
insufficienti per la disposizione seguente: se l’ascesso risiede sotto lo strato 
fìbro-adiposo, esso spinge infuori i vasi, per modo che, questi, occupando 
la parete esterna, sono per necessità recisi dal bisturi. La legatura e la 
torsione non si possono fare meglio che nei casi precedenti, ed anche la 
stessa compressione può riuscire infruttuosa, poiché la pelle, essendo spessa, 
distesa ed irregolare, non potrà venire esattamente applicata sulle ossa del 
cranio. Avendo recentemente dovuto trattare un caso di questo genere, non 
mi fu dato di frenare l'emorragia, che comprimendo la pelle di tutto spessore 
fra le due branche di una pinza a torsione, lasciata in sito per quarant otto 

ore (1). 

Riassumo dicendo che le emorragie del cuoio capelluto assumono un 
carattere tutto speciale per la presenza delle arterie nello strato sotto-cutaneo, 
e sopratutto per la loro intima aderenza a questo strato. La legatura e la 
torsione non sono affatto applicabili; mentre la compressione presso che 
sempre riesce, purché sia immediata e forte. Quando questo mezzo fallisca, 
bisogna comprimere la pelle fra le due branche di una pinza a torsione, in 

corrispondenza del punto da cui sgorga il sangue. 

Le ferite del cuoio capelluto differiscono da quelle delle altre parti del 
corpo, e diedero occasione a molti studi ed a molte discussioni; tuttavia le 
particolarità anatomiche, che abbiam fatto precedere, rischiarano così diva¬ 
mente l'argomento, che noi crediamo indispensabile tenerne ora parola. 

Queste ferite van divise, avuto riguardo alla regione, in due grandi 
classi, a seconda cioè che ledano, o non, 1 aponeurosi epicranica ; esse sono 
dunque sotio-apoyieurotiche o sopra-aponeurotiche. Per la grande lassezza 
delio strato lamelloso, e per la considerevole compattezza del tessuto sotto- 
cutaneo, le prime tendono assai a divaricare i loro margini, così da essere 
lembi , mentre che le seconde non ha nno questa tendenza, e riescono senza 
lembi. Ci sembra che ciò basti per decidere la gran questione di pratica, sì di 
sovente dibattuta: devesi praticare la sutura nelle ferite del cuoio capelluto ! 
Risponderemo che, essendo per sé stessa la sutura in questi casi una pratica più 

(1) D)po la prima edizione del presente Tratlato , questa pratica fu inalzata a metodo di cura 
delle ferite arteriose da Verneuil, sotto il nome di forcìpressione. 
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nociva che utile, allorquando la ferita non ha lembi (il più spesso allora sarti 
sopra-aponeurotica) non devesi mai fare uso di suture; mentre ove sia 
a lembi (e qui l’aponeurosi è necessariamente interessata) è mestieri ap¬ 
plicare qualche punto di sutura unicamente per mantenere i lembi in sede: 
imperocché non bisogna dimenticare come la suppurazione si faccia sovente 
sotto il lembo, e cagioni anche accidenti mortali: donde la necessità di at¬ 
tentamente osservare il malato, e di togliere i punti di sutura alla prima 

minaccia di suppurazione. 

Non è raro osservare ferite a lembo della testa di una tale dimen¬ 
sione, che una parte della callotta cranica resta denudata, ed il lembo, arrove¬ 
sciandosi, ricopre il viso, ciò che facilmente si spiega pensando alla lassezza 
dello strato sotto-aponeurotico. Un’altra conseguenza delle disposizioni ana¬ 
tomiche della regione, in riguardo di questi grandi lembi, e della massima 
importanza a conoscersi, è che giammai essi si cancrenano, per quanto siano 
estesi. Infatti i lembi cutanei in generale cadono in isfacelo per la pochezza 
de* vasi del loro picciuolo : ora noi abbiamo visto che appunto nella pelle 
hanno sede tutte le arterie della volta del cranio; epperò il lembo, larga¬ 
mente fornito di arterie, è rigoglioso di vita, cosicché conviene sempre riap¬ 
plicarlo tosto, senza darsi alcun pensiero della sua nutrizione. Queste ferite 
a lembi estesissimi nella generalità dei casi guariscono perfettamente. 

Le arterie non sono tutte a vero dire situate nello spessore della pelle; 
alcune esilissime attraversano l'aponeurosi, per portarsi nello strato lamel- 
loso e nel periostio: noi ora possiamo conchiudere, dalla poca vascolarità 
del periostio, che questo é ben lungi dal fornire in modo esclusivo tutti 
gli elementi nutritivi delle ossa del cranio. Questo è un fatto importante, 
del quale più avanti farò notare le conseguenze, che ne derivano per la 
patologia. 

Per completare ciò che riguarda la circolazione arteriosa della volta 
cranica, aggiungerò che qualche arteriola penetra fino nella cavità del 
cranio, passando per i fori aperti in certi punti delle ossa, e segnatamente 
pel foro parietale e pel mastoideo. Queste arteriole costituiscono una delle 
vie di comunicazione fra le due circolazioni extra ed intra-cranica, comuni¬ 
cazione alla quale tutti gli autori dànno giustamente una grande impor¬ 
tanza nella propagazione delle infiammazioni del cuoio capelluto all'encefalo. 

Vene. — Le vene della volta del cranio formano uno speciale sistema 
composto di tre ordini di canali: le vene superficiali o tegumentali , le 
vene diploidie, situate nello spessore delle ossa, e precisamente fra le duo 
lamine del tessuto compatto, e le vene emissarie o comunicanti, che riuni¬ 
scono la circolazione venosa extra-cranica con quella interna del cranio. 

Le vene tegumentali, meno importanti delle arterie, cui in generale 
accompagnano nel decorso, sono situate più profondamente. Riposano diretta- 
mente sull’ aponeurosi epicranica, che presenta una specie di solcatura 
ove si collocano le più voluminose, quali sarebbero le branche della vena 
temporale. La vena frontale o preparata aveva un tempo qualche importanza 



VASI DELLA REGIONE OCCIPITO-FRONTALE. 


13 


per il salasso, die di essa praticavasi in alcune affezioni del capo: era 
questo un ben meschino espediente curativo, ora con maggiore efficacia so¬ 
stituito dal sanguisugio, quando siavi indicazione di sottrazione sanguigna. 

Le vene diploidie furono la prima volta descritte da Dupuytren sotto il 
nome di canali venosi delle ossa. Queste vene, rappresentate soltanto dalla 
loro tonaca interna, serpeggiano nello spessore della diploe, ove offrono 
numerosissime ramificazioni: proprie a ciascun osso del cranio prima della 
sinostosi, le vene diploidie comunicano fra loro tosto che la saldatura delle 
ossa sia 'avvenuta. Nulle nel fanciullo, acquistano nel vecchio il loro più 
-rande sviluppo. Lo vene diploidie comunicano, attraverso numerosi fondimi, 
coi seni della dura-madre da una parte e colle vene tegumentali dall altra. 
Rispetto alla loro sede, i canali venosi furono divisi in frontali, temporali, 

parietali , occipitali. ^ , 

Le vene che stabiliscono le comunicazioni dell'esterno coll interno del 

cranio presero il nomedi vene emissarie (1); attraversano fori speciali, e 
principalmente il parietale ed il mastoideo, per sboccare nel seno longitudi¬ 
nale superiore e nel seno laterale. Queste anastomosi venose dimostrano la 
solidarietà che esiste nelle infiammazioni fra i tegumenti del cranio e le 
meningi: esse spiegano la esistenza delle embolie o delle trombosi, notate 
nei vari seni del cranio in seguito a certe malattie, come per esempio l'an¬ 
trace, (abbia esso sua sede alla nuca od alla faccia), embolie che costituiscono 
in gran parte la gravezza di quest’affezione; esse ci permettono anche di 
comprendere il modo di produzione di certi tumori sanguigni, dei quali qui 

debbo fare cenno. 

Lungi dal voler presentare al lettore un completo capitolo sopra 1 tumori 
sanguigni del cranio, desidero solo di rischiarare i punti più o meno oscuri, 
cui gli stessi particolari di anatomia topografica surriferiti sembraumi 

dilucidare. 

Non posso parlare che dei tumori sanguigni, che ritraggono dalla regione 
• qualche carattere speciale; onde non discorrerò dei tumori erettili e degli 
aneurismi, che qui non ci offrono alcun che di particolare. I tumori sanguigni 
presentano un certo numero di varietà distintissime: la raccolta può farsi 
nel primo spazio, cioè nel punto D, nel secondo (I), o nel terzo spazio (L); 

epperò il tumore può essere: 

1° Sotto-cutaneo; 

2° Sotto-aponeurotico ; 

3° Sotto-periosteo. 

Quest’ultima varietà, il tumore sotto-periosteo, può comunicare, o non, 
coi seni venosi intracranici; donde alla fin fine si hanno quattro varietà 

di ematomi del'a volta del cranio. 

Dopo ciò che si è detto in riguardo della sede quasi esclusiva dei vasi 
nello strato fibro-adiposo sotto-cutaneo, a priori possiamo pensare che la prima 

(1) .... che noi giustamente chiamiamo di Santo-ini, dal nome dell'anatomico che le Mostrò. 
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varietà di tumori sanguigni, il tumore sotto-cutaneo, debba essere la più fre¬ 
quente, e la clinica a sua volta lo dimostra. Questo strato denso e compattissimo 
non permette al sangue di diffondersi ; ma rimane'invece racchiuso in uno spazio 
limitato, circoscritto in ogni parte dai sepimenti fibrosi che uniscono la pelle 
all’aponeurosi epicranica. 11 sangue fa sporgenza sotto il tegumento, ed è a 
questa varietà di tumore che bisogna, a mio parere, riservare il nome di 
boss a sanguigna. 

È nota la pratica volgare ed efficace che consiste nel comprimere con 
forza questa bossa sanguigna, tosto manifestatasi, con una moneta metallica: 
si disperde cosi il sangue nelle areole circonvicine, di guisa che il riassor¬ 
bimento si fa più attivo, e i vasi, che produssero la emorragia, si chiudono. 
Allorquando la bossa sanguigna persiste, essa subisce una curiosa evoluzione 
tale, che può essere causa, come avvertì J-L. Petit, di grave errore 
diagnostico. La parte centrale va via via rammollendosi e rendendosi floscia, 
mentre che la periferica diventa dura e sporgente, onde alla palpazione si 
percepisce all’ingiro un cercine di consistenza soda, quasi ossea, ed al centro 
una depressione, nella quale il dito si approfonda senza trovar resistenza. 
Se a questi sintomi fisici si associa il fatto di una caduta, o di un trauma 
sulla testa, di leggieri si comprende come un chirurgo, non molto avveduto, 
possa credere di trovarsi di fronte ad una depressione del cranio. 

La seconda varietà di raccolte sanguigne ha luogo nello strato cellulare 
sotto-aponeurotico. Essendo questo tessuto lasso e lamelloso, il sangue si 
effonderà molto facilmente ; nulla si oppone alla infiltrazione, e, se la sorgente 
del sangue non è prontamente chiusa, si effettua uno scollamento completo 
delle parti molli del cranio, come avvenne in un caso citato da Malgaigne 
nella sua Anatomia Chirurgica. Questa varietà è assai più rara della pre¬ 
cedente, di che troviamo sufficiente ragione nel piccolissimo numero de* vasi 
situati nel secondo spazio. 

La terza varietà, quella dei tumori sanguigni sotto-periostei, può comu¬ 
nicare colla circolazione intra-cranica : alcune volte però questa comunica¬ 
zione non esiste. Vediamo innanzi tutto il tumore sanguigno sotto-periosteo 
non comunicante. 

Può questa specie di tumore osservarsi nell'adulto ed in tutte le età 
della vita, come conseguenza di un traumatismo: essa è tuttavia molto piu 
rara, in queste condizioni, della bossa sanguigna propriamente detta, per la 
pochezza dei vasi contenuti nel periostio e nello strato sotto-periosteo, ma è 
sotto il periostio che ha luogo il cefaloematoma. Il cefaloematoma è proprio 
del neonato, e formasi quasi sempre nel lato destro del cranio, in corrispon¬ 
denza dell’angolo superiore e posteriore del parietale. Volentieri condivido 
in proposito l’opinione di Valleix, secondo la quale, cioè, questo tumore san¬ 
guigno è dato dalla pressione esercitata dal collo uterino sulla testa del feto, 
durante il parto, nel periodo espulsivo: essendo le ossa craniche del feto come 
spugnose, e molto più vascolarizzate di quelle dell’adulto, la pressione uterina è 
causa di un gemizio di sangue, che si raccoglie nel periostio. La produzione del 
cefaloematoma non e mai accompagnata a rottura di grossi vasi, nè a fratture. 
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Il tumore sanguigno sotto-periosteo comunicante rappresenta una raccolta 
di sangue venoso sotto-periosteo, comunicante vuoi direttamente coi seni della 
dura-madre, vuoi coi seni della diploe, attraverso gli orifici, fatti più larghi, 
dei canali, della cui esistenza feci più sopra menzione. Non pare abbia ori¬ 
gine traumatica: suo carattere patognomonico è quello di essere riducibile, di 
scomparire in gran parte, se l’individuo è in piedi, di riprodursi quando esso 
inclina il capo, e di dar luogo talvolta ad alcuni disturbi cerebrali, ben stu¬ 
diati nella tesi di Dupont. Il diagnostico di questi tumori è facile, sempre 
che però si conosca la possibilità della loro esistenza. Una signora, in 
sulla quarantina, venne a chiedermi consiglio per un piccolo tumore che 
avea sulla fronte, e che un medico aveale proposto di levare col bisturi, 
credendo ecli di trovarsi di fronte ad una cisti sebacea. Infatti il tumore, 
per la sua forma, la sua consistenza, la sua sede, a primo aspetto ne simu¬ 
lava i caratteri. In seguito all’asserzione della paziente che il tumore pre¬ 
sentava delle oscillazioni rispetto al suo volume, esercitai su tutta la sua 
superfìcie una pressione continua e graduata per qualche minuto secondo, e 
l’intumescenza si dissipò completamente; in sua vece avvertii una depressione 
sulla tavola esterna del frontale. Queste specie di cisti sanguigne comuni¬ 
cano esse coi seni della dura-madre, o invece solo colle vene della diploe? 
La questione panni di difficile soluzione nel vivo; però la sede del tumore 
alla parte inferiore della fronte, ed all esterno della linea mediana, mi fecero 
pensare, nel caso testé narrato, che la comunicazione avesse luogo soltanto 
colle vene diploidie. — Il solo trattamento possibile in queste affezioni con¬ 
siste nell’applicazione di un apparecchio contentivo e protettivo. 

Giova inoltre indicare l’esistenza sulla volta del cranio di tumori sotto- 
periostei, costituiti dal liquido cefalo-rachidiano. Essi sono rarissimi, poiché 

la scienza non ne conta che tre esempi. 

Un altro tumore, non meno singolare, è stato descritto dal dott. Luigi 

Thomas, di Tours ( Thèse inaug. 1865), sotto il nome di pneumatocele del 
cranio. Denonvilliers, di cui Thomas era allora interno, prese a curare un 
ammalato colpito da una strana affezione, che egli non aveva mai osservato : 
trattavasi di un tumore situato sulla volta del cranio, e che offriva, come 
carattere speciale, di essere sonoro alla percussione, liscio ed elastico; 
esso era apparso spontaneamente, senza la precedenza nè di un trauma ne 
di una caduta. Thomas si diede in questa occasione a far delle ricerche, che 
gli permisero di trovare qualche altro fatto simile. Risulta da queste inda¬ 
gini che il contenuto di tali tumori non è che aria atmosferica, e che il loro 
punto di partenza è dato o dal seno frontale o dalle cellule mastoidee, ca¬ 
vità che normalmente contengono aria. Per una influenza morbosa queste 
cavità si ampliano più dell’ordinario; gli spazi areolari della diploe vanno 
aumentando, poi la tavola esterna dell’osso in un dato punto si riassorbe; 
appare allora il tumore, il quale va ingrossando a mano a mano che 1 aria 
aumenta, ed il distacco del pericranio può diffondersi a considerevole distanza. 

Il riassorbimento senile delle ossa del cranio panni dia la razionale 
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spiegazione del fenomeno patologico. Come per i tumori sanguigni comuni¬ 
canti, il solo trattamento deve consistere in un metodico apparecchio contentivo. 

L’abbondanza dei vasi nei tegumenti del cranio, mentre è favorevole 
alla nutrizione dei vasti lembi del cuoio capelluto, predispone alle lesioni 

infiammatorie, come per es., alla risipola, la quale è infatti frequentissima 

nella regione di cui noi ora teniamo parola, e ritrae, dalle disposizioni ana¬ 
tomiche più sopra indicate, qualche carattere speciale, che dobbiamo ricor¬ 
dare. Così, per lo spessore della pelle, il rossore è minore che nelle altre 
regioni; la grande spessezza del derma e dello strato sotto-dermico la si che 
la tumefazione pure sia meno manilesta, il che ci spiega come questa ma¬ 
lattia non sia stata sovente riconosciuta nel cuoio capelluto, tanto più poi 

che la presenza dei capelli aggiunge difficoltà alla esplorazione. 

Li risipola presenta una gravezza tutta speciale dovuta alla comuni¬ 
cazione delle due circolazioni venose intra ed extra-cranica, ed alla conse¬ 
guente possibilità di trasmissione, per mezzo delle guaine vascolari, dell’in- 
fiammazione della pelle alle meningi ed al cervello. 

Il flemmone del cranio ritrae pur esso, dalle disposizioni anatomiche 
precedenti, dei caratteri, cui giova notare. Come feci per i tumori sanguigni, 
distinguo il flemmone del cuoio capelluto in: sotto-cutaneo f sotto-aponeu- 
rotico e sotto-periosteo. 

Il flemmone sotlo-aponeurotico merita in ispecial modo la nostra atten¬ 
zione. Illustrato massime da Pott, da J.-L. Petit e da Dupuytren, questo 
flemmone rapidamente si propaga a tutta la superficie del cranio, di che tro¬ 
viamo ragione nella disposizione dello strato lamelloso, sul quale io ho tanto 
insistito. La resistenza dell’aponeurosi all infuori e delle ossa all indentro ci 
spiega la rapida diffusione di questo flemmone, e lo strozzamento che 1 ac¬ 
compagna. I nervi della regione trovansi sottoposti ad una intensa compres¬ 
sione, donde gli atroci dolori, di cui fanno cenno gli autori, come propri di 
tale affezione. Si potrebbe designarla col nome di flemmone largo del cranio, 
per la sua analogia con quello del collo. Esso presenta la gravezza del 
flemmone diffuso in generale, senza calcolare la vicinanza all encetalo, la quale 
aggrava il pronostico ordinario. Facilmente si indovina che il solo tratta¬ 
mento attivo conveniente consiste in ampie e profonde incisioni, destinate a 
dare uscita al pus, ad arrestare il corso invadente del flemmone, ed a cal¬ 
mare i dolori, cura del resto consigliata da Pott e da J.-L Petit, ed alla 
quale sarà ottimo partito ricorrere precocemente. 

Io credo possa farsi un chiarissimo concetto della disposizione degli 
ascessi della volta cranica, notando che essi prestatisi alla medesima classi¬ 
ficazione delle raccolte sanguigne e dei flemmoni, cioè che sono sotto- 
cutanei, sotto-aponeurotici e sotto-periostei. Lo strato, nel quale essi si svi¬ 
luppano, dà agli ascessi, come ai tumori sanguigni, un carattere differente : 
Y ascesso sotto-cutaneo è nettamente circoscritto, ed ha poca tendenza a l 
estendersi, mentre che il sotto-aponeurotico si propaga lontanamente, e può 
cagionare il distacco di tutto il pericranio. L'ascesso sotto-periosteo , è rela- 
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tivamente frequente, a cagione della necrosi delle ossa del cranio, essa stessa 
frequente, di cui l’ascesso è la conseguenza più comune. Devesi notare che 
in questi casi quasi costantemente rinviensi un distacco della dura-madre, 
precisamente in corrispondenza dell’ascesso esterno. 

Vasi linfatici (fìg. 3). 

I vasi linfatici del cuoio capelluto hanno origine da ricchissime reti, che 


CrM 



Fig. 3 — Vasi linfatici della volta del cranio e della faccia. 

GA, gruppo anteriore. — GM, gruppo medio. — GP, gruppo posteriore. 

occupano la linea mediana, ed un piccolo tratto de’ suoi lati. Queste reti, 
situate nello strato più superficiale del derma, come in tutte le altre parti 
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Tillàux. — Anatomia Topografica. 
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dell’economia, forniscono dei tronchi che, a 3 centimetri circa dalla linea 
mediana, si internano già molto nei tegumenti, e penetrano ancora piu 
profondamente delle arterie. Questa occulta situazione dei tronchi linfatici 
spiega perchè sì raramente si vedano disegnate sopra la pelle del cranio 

strisce di angioleucite. 

I tronchi linfatici ben presto si riuniscono in modo da formare tre gruppi 

distinti; il frontale, il parietale e l’occipitale. 

I vasi del primo gruppo, o gruppo frontale (GA), dirigonsi quasi paral¬ 
lelamente all’arcata sopraciliare, e giungono ai gangli parotidei, nei quali 
finiscono: onde noi cercheremo nella regione parotidea gli ingorghi gan- 

glionari consecutivi ad una ferita della fronte. 

II gruppo medio, o gruppo parietale (GM), risulta costituito da tronchi 

più voluminosi di quelli del precedente; essi vanno a finire nei gangli ma- 

stoidei, seguendo una direzione quasi verticale. 

I vasi costituenti il gruppo occipitale (GP) si portano direttamente in 

basso ed all’indietro, immettendosi ne’ gangli sotto-occipitali. Qualcuno di 
essi raggiunge i gangli cervicali, posti sotto il muscolo sterno-cleido-ma- 
stoideo, ed anche talvolta i sotto-mascellari, poiché tutti questi gangli 
formano una catena non interrotta, che assai facilmente si può iniettare 
simultaneamente, purché però ci serviamo della testa di un ragazzo molto 

giovane. 

Questa disposizione dei linfatici del cuoio capelluto ci dà spiegazione 
degli ingorghi gangliari sì frequenti nel secondo stadio della sifìlide. Ricord 
avea prima creduto che l’ingorgo dei gangli sotto-occipitali potesse pro¬ 
dursi senza lesione dei tronchi, o delle reti corrispondenti, e che ciò fosse il 
risultato della infezione sifilitica generale: cosicché, con frase pittorica, 
proponeva di tastare alla nuca il polso della sifilide. Questa opinione però 
non prevalse. Noi oggi crediamo che l’adenite cervicale posteriore sia conse¬ 
cutiva all’eruzione impetiginosa, che quasi costantemente si produce dopo la 
manifestazione della roseola. Sotto questo riguardo essa presenta ancora una 
notevole importanza per la diagnosi della sifilide. 

Nervi (fìg. 1). 

Toltone qualche ramo del facciale, i nervi tutti del cuoio capelluto sono 
esclusivamente sensitivi. Tali sono i nervi frontali in avanti, il nervo 
auricolo-temporale sui lati, davanti all’orecchio, le ramificazioni terminali 
delle branche auricolare e mastoidea del plesso cervicale superficiale, dietro il 
padiglione, ed il nervo grande sotto-occipitale posteriormente. 

È importante conoscere il tragitto di questi vari nervi, poiché sono so¬ 
vente la sede di ostinate nevralgie; indicherò in particolar modo il nervo 
frontale, o sopra-orbitale, di cui non è raro doversi praticare la sezione. 

In una sezione antero-posteriore dell’orbita sopra il globo oculare, si 
vede il muscolo retto superiore, l’elevator della palpebra, e poi il periostio. 
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. Il nervo frontale è situato immediatamente sotto quest’ultimo, e si divide in 
due rami in grande prossimità alla base dell’orbita. Qualche volta la divi¬ 
sione si fa prima, cioè un poco più indietro, e le due diramazioni escono 
dalla cavità orbitale per ripiegarsi sulla fronte, ma in due punti diversi. Se 
si divide il margine superiore dell’orbita in tre parti eguali, il nervo sopra¬ 
orbitale, o frontale esterno, si trova alquanto internamente al limite, che sta 
fra il terzo interno ed i due terzi esterni. Esce dall’orbita per un piccolo 
canale osseo , o per una incisura, chiusa da un legamento, la quale può 
facilmente essere avvertita col dito; quando esiste, costituisce un sicuro e 
preciso punto di ritrovo. Il nervo frontale interno esce dall’orbita fra il 
foro sopra-orbitale e la troclea del grande obliquo, nel mezzo di una linea 
che congiunge il punto di uscita del frontale esterno colla radice del naso. 
Accennerò inoltre ad un ramo nervoso, che passa per la troclea del grande 
obliquo, e così pure ad un filamento che, penetrando nello spessore dell’osso 
frontale, si fa libero in corrispondenza della gobba frontale, filamento che 
spiegherebbe la persistenza di certi accessi nevralgici, dopo la sezione sotto- 
cutanea del nervo frontale. 

Sonvi due processi per la sezione del nervo frontale. Col metodo sotto- 
cutaneo si introduce un tenotomo in corrispondenza del terzo interno del¬ 
l’orbita, sotto la pelle della fronte, sopra il sopracciglio, poscia si volge la 
lama del coltello verso l’osso frontale. Questo processo è facile, ma spesso in¬ 
sufficiente, imperocché i due monconi si riavvicinano, e la rigenerazione si fa 
rapidamente. Il secondo metodo consiste nel recidere un lungo tratto di nervo 
nella cavità orbitale. Per far ciò è necessario praticare, sul contorno dell’or¬ 
bita, una incisione che comprenda la pelle, il muscolo orbicolare ed il lega¬ 
mento palpebrale; si penetra poscia nella loggia posteriore dell’orbita, ove 
è facile accompagnare il tronco stesso del nervo frontale. Infatti questo nervo, 
trovandosi nell’incisura sopra-orbitale, può esser afferrato con una pinza, e 
dissecato il più posteriormente possibile: allora è facile levare tutto quel 
tratto che torna necessario. 

B. — Regione Temporale. 

Limiti e costituzione della regione. 

Situata in ciascun lato sulle parti laterali del cranio, la regione tem¬ 
porale presenta nello scheletro dei limiti ben marcati: l’apofisi orbitale 
esterna del frontale e l’osso ma are in avanti, il condotto uditivo esterno 
e la base dell’apofìsi mastoidea posteriormente, il margine superiore dell’ar¬ 
cata zigomatica in basso, e la linea curva temporale in alto, costituiscono 
questi limiti: essa è rappresentata da quella che in osteologia dicesi fossa 
temporale. Broca fece osservare che esistono due linee curve temporali so¬ 
vrapposte: l’una superiore, più corta, sulla quale si inserisce l’aponeurosi; 
1’ altra inferiore, più lunga, che dà inserzione al muscolo temporale (vedi 
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Fig. 4. — Sezione verticale e trasversale della regione temporale sinistra passante 

press a poco nel mezzo dell'arcata zigomatica. 

A, pelle. — BB', tessalo cellulo-adiposo sotto-cutaneo.— CC, aponeurosi epicranica. — DD’, strato 
celluloso sotto-aponeurolico. — FE F', periostio della volta, della fossa temporale e della base del cranio 

— F, aponeurosi temporale. — F , foglietto esterno di questa aponeurosi. — F", foglietto interno. — 
G, strato adiposo interposto ai due foglietti dell’aponeurosi temporale. — H, strato adiposo situato al- 
l’indentro del foglietto interno dell’aponeurosi temporale. —I, superficie di sezione dell'arcata zigomatica. 

— J, superficie di sezione del massetere. K, apofisi coronoide del mascellare inferiore. — L, muscolo tem¬ 
porale. — M, dura-madre cranica. —0, superficie di sezione dell arteria meningea media, compresa nello 
spessore della dura-madre. — P, superficie di sezione del tronco della mascellare interna nella fossa zi¬ 
gomatica. — Q, arteria temporale profonda. — R, arteria temporale media. — S, arteria temporale superfi¬ 
ciale. — T, sezione della parete oss:a. — T’, apofisi pterigoidea. — U, f)ssa zigomatica. 
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fìg. 10). La limitazione esatta di questa regione in un cranio ricoperto dalle 
parti molli è molto meno facile; ma, siccome importa sopratutto di preci¬ 
sarla nel vivo, sapendosi che il muscolo temporale esattamente si inserisce 
sui confini di questa regione, così pensiamo con Malgaigne che sia sufficiente 
far contrarre questo muscolo, per avere una guida molto precisa in pro¬ 
posito. 

La regione temporale (così chiamata da tempus , tempora , poiché su di essa 
il tempo stampa la sua prima impronta) non può essere ben studiata che in 
una sezione verticale e trasversale del cranio, la quale cada circa nel mezzo 
dell’arcata zigomatica: è solo in questa maniera che può farsi un concetto 
esatto della sua forma, e press’ a poco anche del suo scheletro (fig. 4). 

Astrazion fatta dai tegumenti, che la ricoprono, si vede che la regione 
temporale è chiaramente circoscritta da due piani, l’uno profondo, piano osseo 
(T), l’altro superficiale, piano fibroso od aponeurosi temporale (FF ; ). Il piano 
osseo, sulle prime diretto verticalmente, si porta subito aH'indentro per rag¬ 
giungere la base del cranio, così da rappresentare una linea curva colla 
convessità rivolta esternamente; il piano fibroso, fìsso intimamente al mar¬ 
gine superiore del precedente, tosto l’abbandona per dirigersi in basso e 
leggermente all’infuori, ove si inserisce sull’ arcata zigomatica. Questi due 
piani, fra di loro riuniti in alto, discendono dunque divergendo fino alla 
base della regione, limitando così uno spazio, a forma di piramide triango¬ 
lare, il cui vertice corrisponde in alto alla linea curva temporale (E), e la 
base, in basso, all’arcata zigomatica (I); questo vano costituisce la loggia 
temporale. Balla convergenza in alto dei due piani limitanti, e dalla loro 
divergenza in basso, risulta che questa loggia è chiusa ermeticamente in 
alto, e largamente aperta in basso, ove essa senza alcuna linea di confine 

si continua colla fossa zigomatica (li). 

Queste due regioni, la loggia temporale e la fossa zigomatica, non co¬ 
stituiscono realmente, sotto il punto di vista chirurgico, che una sola e me¬ 
desima regione: onde i prodotti morbosi (ascessi e tumori) colla massima fa¬ 
cilità si propagano dall’una all'altra. 

La parte più profonda della loggia temporale corrisponde alla sua base, 
sopra l’arcata zigomatica, ma questa profondità non è in tutti i punti eguale, 
poiché anteriormente è doppia, più di quella che si ha posteriormente. Per 
quanto variabile a seconda degli individui, la profondità della loggia tem¬ 
porale, cioè la distanza che passa fra la parete ossea e la fibrosa, è di 
2 centimetri e mezzo circa in corrispondenza dell’apofisi orbitale esterna, 
e va diminuendo dall avanti all’indietro, tanto da ridursi ad 1 centimetro. 
Vedremo ora come sono collegati i diversi elementi della regione attorno a 

questa loggia, e nella loggia stessa. 

Gli strati costituenti la regione temporale sono, gli uni comuni alla 
volta cranica ed alla tempia, gli altri speciali a quest’ultima regione. 
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1° Parti comuni alle regioni temporale ed oocipito-frontale. 

Noi già conosciamo questi strati, posti all’esterno dell’aponeurosi tempo¬ 
rale; però essi vanno soggetti, passando dal vertice alla tempia, a modifi¬ 
cazioni, cui è necessario indicare. Inoltre, questo studio completerà quello 
della regione occipito-frontale, indicandoci il modo di comportarsi dei te¬ 
gumenti del cranio ai loro limiti estremi. 

Questi strati superficiali sono in numero di quattro: la pelle (A), il 
tessuto cellulo-adiposo sotto-cutaneo (BB'), l’ aponeurosi epicranica (CC'), la 
lamina cellulosa sotto-aponeurotica (DD'). In termini generali, questi di¬ 
versi piani presentano in alto dei caratteri identici a quelli della regione 
precedente, cui vanno perdendo a mano a mano che si avvicinano all arcata 
zigomatica, ove essi più nulla offrono di comune colla disposizione propria 
del cuojo capelluto. Gli è così che la pelle, meno grossa, meno stipata, ade¬ 
risce meno intimamente allo strato cellulo-adiposo sotto-cutaneo: per ciò se 
ne può trarre partito per la formazione dei lembi autoplastici. Ricoperta di 
capelli in alto ed all’indietro, essa presentasi liscia in avanti; sono questi 
i capelli che primi generalmente perdono il loro pigmento. 

Lo strato sotto-cutaneo, dapprima formato da tramezzi fibrosi circo- 
scriventi delle areole ripiene di lobuli di grasso disposti come colonnette, 
cambia ben presto di aspetto: i sepimenti, attenuandosi, si allungano,e finiscono 
per scomparire; si hanno così delle areole, dimodoché verso la parte inferiore 
della regione lo strato cellulo-adiposo sotto-cutaneo assume il medesimo 
aspetto di quello delle altre parti del corpo (B'); i vasi situati in questo 
strato non offrono più con esso quella aderenza così intima, di cui più sopra 
tenemmo parola. 

L’aponeurosi epicranica ricopre tutta la regione temporale, e, come gli 
altri strati, perde, discendendo, la maggior parte de’ suoi caratteri. Gene¬ 
ralmente si dice che essa termina all’arcata zigomatica, confondendosi col¬ 
l’aponeurosi temporale; questo è un errore, come facilmente si può vedere 
osservando la nostra sezione; l’aponeurosi si fa sempre più sottile, e, pas¬ 
sando al di fuori dell’arcata zigomatica senza aderirvi, va insensibilmente 
perdendosi nello strato cellulo-adiposo della guancia. 

Noterò la presenza dei due piccoli muscoli auricolari anteriore e su¬ 
periore. Lungi dal dare inserzione a fibre aponeurotiche, a guisa di un mu¬ 
scolo digastrico, questi muscoli formano un piano indipendente situato alla 
faccia esterna dell’ aponeurosi, come dimostrò Sappey. Lo stesso autore 
indicò in questo luogo l’esistenza di un muscolo temporale superficiale com¬ 
posto di fibre liscie , pallidissime, non visibili ad occhio nudo nella mag¬ 
gior parte degli individui. 

Il quarto strato (DD’), o strato celluloso, posto fra 1’ aponeurosi epi¬ 
cranica e l’aponeurosi temporale, presenta caratteri quasi identici a quelli 
della regione precedente, cioè è lasso, lamelloso, completamente privo 
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di adipe, e molto atto perciò ad agevolare gli scorrimenti, ed a favorire i 
distacchi e le raccolte sanguigne o purulenti: basta infatti il manico dello 
scalpello per separare il cuojo capelluto dall aponeurosi temporale. 

2° Parti proprie della regione temporale. 

A. Aponeurosi temporale (F, F f F ,r ). — H primo di questi strati è 
l’aponeurosi temporale, di cui noi già conosciamo l’ufficio rispetto alla co¬ 
stituzione della regione, e che ora importa studiare per sè stessa. La sua 
forma riproduce esattamente quella della regione, essendo triangolare; la 
base del triangolo è rivolta in alto, e si attacca alla linea curva temporale; 
il suo apice tronco va a fissarsi al margine superiore dell’arcata zigomatica 
(Vedi la figura l.la quale mostra in B la regione temporale veduta di prospetto). 

L’inserzione alla linea curva si fa con un solo foglietto (F), mentre 
che quella all’ arcata zigomatica si compie per mezzo di un foglietto 
doppio (F',F"). Infatti, semplice in alto, nel suo terzo superiore, l’aponeurosi 
temporale si sdoppia in basso nel rimanente della sua estensione, di questi 
due foglietti, l’esterno (F') si fissa al margine superiore dell’arcata zigomatica, 
l’interno (F'') si inserisce alla faccia interna di questa stessa arcata; dal 
divaricamento dei due foglietti risulta circoscritto un intervallo costan¬ 
temente ripieno di grasso (G), e comprendente talvolta un’arteria, la tem¬ 
porale media (R), e delle vene. Una sezione verticale ci fa vedere questo spazio 
colla sua vera forma, quella di un triangolo isoscele molto lungo. 

Lucida per aspetto, madreperlacea e risplendente, l’aponeurosi temporale 
gode di grande resistenza, la quale, in proporzione della grossezza, va au- 

meritando dall’alto al basso. 

B. Loggia temporale. — La loggia temporale contiene dall’infuori al- 
l’indentro: una massa adiposa costante (H), un muscolo (L), il periostio (E ), 

*vasi e nervi. 

Il muscolo occupa quasi completamente la loggia temporale. Esso per¬ 
tanto è ricoperto alla parte inferiore della regione da una massa adiposa (H), 
che ha un ufficio importante, rispetto alla configurazione delle tempia. In¬ 
fatti questa bolla adiposa diminuisce di volume nelle malattie: di qui le 
le profonde depressioni, che notansi sopra le arcate zigomatiche nei soggetti 
fattisi macilenti. Questo grasso serve a rendere meno marcate le sporgenze 

ossee della regione. 

Da quanto abbiam detto, si vede come il tessuto adiposo formi tre strati 
distinti, completamente fra di loro separati: un primo strato sotto la pelle 
(B'), un secondo nello sdoppiamento dei due foglietti dell’aponeurosi temporale 
(G), un terzo nella loggia temporale stessa, fra il muscolo temporale e la 
sua aponeurosi (H); quest’ ultimo fa continuazione coll’abbondante raccolta 

adiposa chiusa nella fossa zigomatica (U). 

Muscolo temporale. — Questo muscolo riproduce, come l’aponeurosi che 

lo ricopre, la forma della regione, poiché è triangolare. Si inserisce per la sua 
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faccia profonda alla parete ossea della fossa temporale in tutta la sua esten¬ 
sione, e per la faccia superficiale all’aponeurosi temporale in tutti i punti 
nei quali non vi ha adipe; le fibre muscolari originate da differenti luoghi 
della fossa temporale convergono verso le due facce di un robustissimo ten¬ 
dine, col quale esse si continuano. Ora dobbiamo in special modo studiare 
il modo di inserzione di questo tendine all apofìsi coronoide del mascellare 

inferiore. 

Come si vede nelle figure 5 e G, l’apofisi coronoide (B) non è comple¬ 
tamente rivestita dal tendine; l’inserzione si fa sui margini anteriore e 


A 



Fig. 5 e 6. — Modo d'inserzione del tendine del muscolo temporale all'apofisi coronoide. 

Fig. 5. Faccia esterna. — Fig. 6. Faccia interna. 


A, muscolo temporale. — B, inserzione dille libre tendinee. — D, faccia esterna deU’apoOsi coro¬ 
noide. — D', faccia interna dell’apofisi coronoide. — E, orificio superiore del canale dentale. 

posteriore e sull’apice della stessa. Essa si fa anche sulle due facce, ma in 
proporzioni molto differenti : la faccia esterna (D) presenta appena appena 
qualche fibra tendinea, mentre che la interna (D') offre punti di inserzione 
fino verso la base dell’apofisi. Quest’ultimo particolare ha una vera impor¬ 
tanza nella medicina operatoria. Infatti uno dei tempi difficili, nell’estirpazione 
del mascellare inferiore, è la sezione del tendine del muscolo temporale; per 
compier bene questo tempo è necessario rasentare col taglio l’apofìsi coronoide, 
ed a ciò si usano delle robuste forbici curve, guidate dal dito indice della 
mano sinistra, mentre che un aiuto abbassa fortemente il corpo del mascellare 
inferiore, per rendere accessibile l’inserzione del muscolo, il che non è sempre 
facile allorquando l’apofisi coronoide è molto sviluppata. Ora a questa diffi¬ 
coltà si aggiunge anche l’inserzione alla faccia interna, cui bisogna atten¬ 
tamente distaccare: senza questa precauzione si strappano, insieme coll’osso, 
dei lunghi fascetti di fibre muscolari, accidente che può essere causa di un 
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flemmone profondo, e di effusioni purulenti propagantisi fino ai limiti superiori 
della regione. 

Sotto il muscolo temporale trovasi uno strato esilissimo di periostio, sul 
quale si inseriscono le fibre muscolari (E'). Il modo con cui il periostio della 
fossa temporale si continua col periostio del cranio è stato differentemente 
interpretato dagli autori : si può fare un’idea chiarissima di questa maniera 
di continuazione nella sezione verticale della regione rappresentata più sopra. 
Il pericranio, arrivato alla linea curva temporale (E), dà inserzione all’apo¬ 
neurosi omonima (F), colla quale esso è sì intimamente unito, che questa 
sembra esserne la continuazione; poscia passa sotto il muscolo, tappezza 
tutta la fossa temporale e si continua col periostio della base del cranio. Lo 
strato periosteo di questa regione è molto più sottile di quello che corri¬ 
sponde alla regione occipito-frontale : esso aderisce più intimamente al piano 
osseo sottostante, onde qui non rinviensi lo strato celluloso sotto-periosteo, 
che indicai nella regione occipito-frontale. Da ciò risulta che alle tempia non 
si avranno ad osservare le varietà di raccolte sanguigne o purulenti, dette 
sotto-periostee. 

C. Parete ossea. — Questa parete, costituita dalla squamma del tem¬ 
porale , da una porzione del parietale, da una piccola parte del frontale 
e dalla grande ala dello sfenoide, ha per carattere speciale di essere esilissima, 
così sottile, da presentarsi alcune volte trasparente in corrispondenza della 
squamma. Ciò dipende dal fatto che poco tessuto spugnoso prende parte alla 
sua costituzione : cosicché in questo luogo il cranio è dotato di un’estrema 
fragilità, ed assumono una particolare gravezza le contusioni ed i traumi. 
Giova però far notare che a questo riguardo esistono grandissime differenze 
individuali: alcuni presentano una grossezza relativamente considerevole 
della parete ossea temporale, dimodoché per questa circostanza, e per la 
grossezza anche dello strato muscolare da cui è ricoperta, la tempia è suscet¬ 
tibile alcune volte di offrire alle violenze esterne una grande resistenza. 

Guardata dal lato del cranio, la parete temporale presenta dei solchi, che 
servono ad accogliere le branche collaterali dell’arteria meningea media (0), 
di cui noi più avanti indicheremo la sede precisa. 

D. Strati profondi. — Sotto lo scheletro si trova la dura-madre, che in 
questo punto aderisce molto lassamente all’ossatura, particolarità di cui io 
tosto dimostrerò l'importanza, parlando delle raccolte sanguigneintra-craniche. 
In seguito trovasi la massa encefalica. Mi parve interessante, e nello stesso 
tempo utile, rappresentare ed enumerare le parti dell’encefalo, che costituiscono 
il piano più profondo della regione temporale, non fosse per altro che per 

ragione di rapporto. 

Si vedono le seguenti scissure : 

La scissura di Silvio in tutta la sua estensione; 

La metà inferiore circa della scissura di Rolando ; 

La metà inferiore delle scissure parallela frontale e parallela parietale; 

La scissura frontale inferiore ; „ ~ 
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• La scissura parallela temporale in quasi tutta la sua lunghezza ed 
mia parte della scissura temporale inferiore. 
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Fig. 7 . — Porzione dell'encefalo corrispondente alla regione temporale. — Le ossa furono 
sezionate in corrispoxidenza della linea curva temporale e la dura-madre venne 
, rovesciata. • - i 

AE, aponeurosi epicranica. — AMM, arteria meningea media. — AOE, apofisi orbitale esterna. — 
BA, branca anteriore della scissura di Silvio.— CAE, condotto uditivo esterno. — CI'A, circonvoluzioni* 
frontale ascendente. — 2 a GF, seconda circonvoluzione frontale. — 3 ;1 CF, terza circonvoluzione frontale. 

— CP\, circonvoluzione parietale ascendente. — l a CT, prima circonvoluzione temporale. 2 a C.T, se¬ 
conda circonvoluzione temporale. — 3* CT, terza circonvoluzione temporale. — I)M, dura-madre rovesciata 
e divisa per lasciar vedere il condotto uditivo esterno. — LP1, lobulo parietale inferiore. MF, muscolo 
frontale. — MO, muscolo occipitale. — SFI, scissura frontale inferiore. — SPF, scissura parallela frontale. 

— SPP, scissura parallela parietale. — SPT, scissura parallela temporale. — SR, scissura di Rolando. — 
SS, scissura di Silvio. 


Le circonvoluzioni, in rapporto colla regione temporale, sono le seguenti : 
La terza circonvoluzione frontale, o circonvoluzione di Broca, tutta in¬ 
tera; una parte della seconda circonvoluzione frontale; 

La metà inferiore circa delle circonvoluzioni frontale e parietale ascendenti ; 
Una piccola parte del lobulo parietale inferiore; 
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Le tre circonvoluzioni temporali quasi in tutta la loro estensione. 

Se si penetrasse ancor più profondamente, si troverebbero i nuclei grigi 

centrali. ' 


Vasi e nervi. 


Se si ritiene cbe la regione temporale ha per limite esterno la pelle, 
per limite interno l’encefalo (ed è così che, secondo me, bisogna comprenderla), 
si vede che le arterie devono essere divise in tre gruppi: gruppo sotto-cutaneo 
(S), gruppo sotto-aponeurotico (Q), gruppo sottostante all osso (0), (fìg. 4). Il 
primo comprende Y arteria temporale superficiale ; il secondo, le arterie de¬ 
scritte sotto il nomedi temporale media e temporali profonde ; il terzo, la 
meningea media : un istrumento vulnerante, portato nella regione tempoiale, 

incontrerà necessariamente questi tre gruppi di arterie. 

L'arteria temporale superficiale appare alla tempia sopra 1 arcata zigo¬ 
matica; da profonda ch’essa era nella regione parotidea diviene superficiale, 
per mettersi nello strato sotto-cutaneo, si dirige quasi subito dal basso al¬ 
l’alto e dall’indietro allevanti in modo da attraversare obliquamente la re¬ 
gione, e si divide in due rami collaterali, 1 uno anteriore, posteriore 1 altro. 
Con un’incisione verticale, praticata nella regione temporale, che appena 
appena abbia una certa estensione, si incontreranno dunque il tronco, o le 
diramazioni di questa arteria: cosicché non è a meravigliarsi se emorragie 
abbondanti accompagnano frequentemente le ferite di questa regione, emor¬ 
ragie che però assai facilmente vengono frenate o colla compressione o colla 
legatura dei due monconi arteriosi nel campo della ferita. 

Più sopra parlai della flessuosità dell’arteria temporale, e della sua 
predisposizione allo sviluppo della varice arteriosa. Evvi un’ altra affezione 
più raramente osservata, di cui possiamo benissimo renderci ragione, pen¬ 
sando ai rapporti anatomici della temporale superficiale. Infatti quest arteria 
è accompagnàta dalla vena omonima, che le è sottoposta ed assai intimamente 
adesa: di qui la possibilità della simultanea lesione dei due vasi, e della 
produzione di un aneurisma arterioso-venoso, o meglio di una varice aneu¬ 
rismatica, come nel caso che Laugier pubblicava, alcuni anni or sono. Queste 
due affezioni potrebbero facilmente venire confuse, giacché uno dei loro sintomi 
comuni è il rumore di soffio: ma, oltre che il carattere di questo soffio dif¬ 
ferisce nei due casi, per essere nel primo intermittente, e continuo con 
raddoppiamento nel secondo, si ha un altro elemento di diagnosi, che non può 
indurre in errore : il dito applicato sopra uno spazio, assai circoscritto, cor¬ 
rispondente aU’orifìcio di comunicazione fra l’arteria e la vena, vale a sop¬ 
primere il rumore di soffio, se si tratta di una varice aneurismatica. 

Le arterie del secondo gruppo passano sotto il nome di arterie tempo¬ 
rali profonde. Una di esse, la temporale media, nasce qualche volta dalla 
temporale superficiale, poco sopra l’arcata zigomatica, attraversa il foglietto 
esterno dell’aponeurosi temporale e va a finire nella raccolta di adipe situata 
fra i due foglietti (R); le altre, poste più profondamente, si distribuiscono 
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nello spessore del muscolo, penetrando dalla sua faccia profonda, dopo di 

èssersi perpendicolarmente distaccate dal tronco della mascellare interna (P)* 

sono queste le temporali profonde anteriore e posteriore (Q). > 

L’arteria meningea media (0), collocata, come dicemmo, nello spessore 
della dura-madre, assume colla regione temporale i rapporti seguenti : se si 
tira una linea orizzontale, che parta dall’ apofìsi orbitale esterna, si trova 
l’arteria meningea media sul decorso di questa linea, a 3 centimetri circa 
dietro l’apofìsi. Torna dunque necessario evitare, per quanto è possibile, di 
applicare in questo punto una corona di trapano, per non provocare una emor¬ 
ragia grave e difficilissima ad essere vinta. 

Allorquando un malato presenta la frattura del cranio, se il chirurgo 
è indotto a pensare che la linea di frattura si estende dalla volta alla base, 
passando a circa 3 centimetri dietro l’apofisi orbitale esterna, si dovrà se¬ 
riamente sospettare la lesione dell'arteria meningea media. Ora la lacerazione 
di questo vaso è di un estrema gravezza, poiché si hanno versamenti san¬ 
guigni che, in ragione del volume dell’arteria lesa, sono quasi sempre suf¬ 
ficienti per determinare una compressione mortale sul cervello. 

Le vene della regione temporale non meritano una speciale menzione: 
noi conosciamo la disposizione della vena temporale superficiale; le vene 
temporali profonde accompagnano le arterie omonime. Avviene lo stesso del¬ 
l’arteria meningea media, la quale, contrariamente ad una opinione per lungo 
tempo accettata, presenta due vene satelliti. 

Il nervo più importante della regione è l’auricolo-temporale, il quale 
detto altrimenti nervo temporale superficiale, è uno dei rami sensitivi del 
mascellare inferiore. Dopo di aver fornito una importante anastomosi al nervo 
facciale, esso gira attorno al collo del condilo della mascella, e si porta ver¬ 
ticalmente in alto fra il padiglione dell’orecchio e la radice dell’apofisi zigo¬ 
matica, per distribuirsi alla pelle della tempia. 

Se si volesse praticarne la sezione, bisognerebbe cercarlo davanti al 
trago, verso la base dell’apofisi zigomatica, facile ad essere avvertita col dito. 
Anche l’arteria temporale superficiale può, per mezzo delle sue pulsazioni, 
servire di guida, poiché è fiancheggiata dal nervo. Ed è certo alla sezione 
del nervo auricolo-temporale che bisogna attribuire i meravigliosi risultati, che 
otteneva il ciarlatano, del quale fa menzione Richet nella sua opera: le 
nevralgie dentali le più ostinate cessavano istantaneamente, in seguito ad una 
incisione fatta davanti al trago. Gli altri nervi della regione non offrono 
al chirurgo interesse alcuno. Conosciuti sotto il nome di nervi temporali 
profondi, hanno origine dalla branca motrice del nervo mascellare inferiore 
in numero di tre (temporali profondi, anteriore, medio e posteriore), e sono 
destinati al muscolo crotafite, nel quale penetrano dalla faccia interna, se¬ 
guendo quasi fedelmente la distribuzione delle arterie. 

Riassumendo , i diversi elementi di cui è composta la regione temporale, 
sinteticamente considerati, sono disposti nel modo seguente, procedendo dai 
piani superficiali ai profondi (vedi le fìg. 1, 4 e 7): 
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: ' 1° La pelle; • 

2° Lo strato adiposo sotto-cutaneo, che comprende l’arteria e la vena 
temporale superficiale, il nervo auricolo-temporale, i muscoli auricolari ed 
alcuni filamenti del facciale; 

3° Il prolungamento laterale dell’aponeurosi epicrahica; 

4° Lo strato celluloso sotto-aponeurotico; 

foglietto esterno; 

strato adiposo intermediario, nel mezzo del 
quale si trova alcune volte un’arteria 
temporale media; 
foglietto interno; 

6° Lo strato adiposo sotto-aponeurotico, che occupa il terzo inferiore 
circa della loggia temporale; 1 

I Le arterie temporali profonde ed i nervi 
temporali profondi sono situati nella gros¬ 
sezza del muscolo, nel quale penetrano 
dalla sua faccia profonda; 

8° Il periostio; 

9° La parete ossea; 

10° La dura-madre, che nella sua grossezza comprende l’arteria me¬ 
ningea media, ed infine l’encefalo. 

Indicai, a mano a mano che me se ne offriva l’occasione, le considera¬ 
zioni speciali, che si riferiscono alle ferite, alle contusioni ed alle lesioni pa¬ 
tologiche della regione temporale. Aggiungiamo che gli ascessi van divisi 
in due classi ben distinte, a seconda che siano sopra o sotto-aponeurotici : 
i primi hanno sede all’infuori, i secondi all’indentro dell’arcata zigomatica. 
Questi ultimi hanno una naturale tendenza a diffondersi nella fossa zigomatica, 
la quale, alla fin fine, non è che lo sbocco della fossa temporale. Questi ascessi 
sono fortunatamente assai rari; ove fosse necessario spaccarli, ci sembra che 
il luogo da scegliersi, per l’incisione, sia immediatamente sopra l’arcata zigo¬ 
matica. Io così formulo questa operazione : ad un centimetro sopra l’arcata 
praticare un taglio verticale; dividere strato per strato, avendo presente che 
quivi esistono tre piani aponeurotici, e tre strati di tessuto adiposo, innanzi 
di arrivare al muscolo; incidere infine quest’ultimo parallelamente alla di¬ 
rezione delle sue fibre. 

La regione temporale non dà origine ad alcun tumore, che abbia ca¬ 
ratteri speciali; ma, per essere vicina alla cavità cranica, e massime alla 
cavità orbitale, essa può venire invasa secondariamente da prodotti patolo¬ 
gici, sviluppatisi primitivamente in queste cavità. Ora, se si riflette alla 
profondità della loggia temporale, alla resistenza delle pareti che la circo¬ 
scrivono, si capisce come un prolungamento voluminoso possa di già essersi 
in essa fatto strada, senza che alcun indizio esterno abbia prima rivelata 
la sua esistenza. Ed è così che, operando un malato affetto da cancro me- 
lanotico dell’occhio, io ho dovuto levare, sotto l’arcata zigomatica, un prolun- 


5° L'aponeurosi temporale 
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gamento del volume di una grossa noce, il quale era penetrato nella loggia 
temporale attraversando la parete esterna dell’orbita, colla impossibilità di 
sospettarne la presenza: il che potrà ancor più facilmente comprendersi, 
pensando che in vicinanza dell’orbita, dietro l’osso malare, la fossa temporale 

tocca il massimo della sua profondità. 


C. — Regione mastoidea. 


La regione mastoidea ha per limiti quelli della stessa apofisi mastoide, 
onde rappresenta un triangolo con la base rivolta in alto e l’apice in basso. 

Per farsi un concetto esatto di questa regione, giova, dopo di averla esa¬ 
minata di fronte (fig. 1), studiarla in una sezione verticale, che passi imme¬ 
diatamente dietro il padiglione dell’orecchio, quale precisamente rappresentai 

nella figura 8. 



Fig, 8 . _ Sezione verticale e trasversale fatta attraverso la regione mastoidea. 

AM, apofisi mastoide. — D, digastrico. - G, strato celtulo-adiposo sotto-cutaneo. - LS, seno la 
terale- — M, muscolo auricolare posteriore. — P, pelle. — Pii, periostio. — K, rocca petrosa. - SM, mu 
scolo sterno-cleido-mastoideo — TC, strato di tessuto cellulare. 


Vapofisi mastoide è affatto sotto-cutanea; trovansi soltanto alla sua 
superfìcie i diversi strati della regione occipito-frontale, che ivi vengono a 
terminare. Bisogna aggiungere il piccolo muscolo auricolare posteriore. 

11 periostio delhapofìsi è notevolmente spesso, e dà inserzione, sui con¬ 
fini della regione, ai muscoli sterno-cleido-mastoideo, occipitale, splenio e 
piccolo complesso. 










DELLA SCATOLA OSSEA CRANICA. 


31 


Vi si trovano : l’arteria auricolare posteriore, situata nel solco auricolo- 
mastoideo, ed aderente allo strato sotto-cutaneo, come le altre arterie del 
cuojo capelluto; il ramo mastoideo del plesso cervicale superficiale, e l’auri¬ 
colare del nervo facciale. 

Nell’interno dell’apofìsi si vedono le cellule mastoidee, le quali comuni¬ 
cano colla cassa del timpano, e più profondamente il seno laterale e la dura¬ 
madre. '■* ' ' - - : • 

Mi limito a menzionare qui tutte queste parti, poiché esse ritraggono la 

loro maggiore importanza dai rapporti che incontrano con l’apparecchio udi¬ 
tivo; laonde rimando il lettore ai capitoli: Condotto uditivo esterno e Cellule 
mastoidee , nei quali troverà esposte le numerose considerazioni chirurgiche, 
che a questa regione si riferiscono. 


CAPITOLO II. 

DELLA SCATOLA OSSEA CRANICA. 

Per farsi un giusto concetto del cranio propriamente detto, è mestieri 
separare dallo scheletro della testa tutte le ossa componenti la faccia, poiché 
la forma della testa varia a seconda che la si studi con, o senza, le ossa 
della faccia. Nel primo caso rassomiglia ad un ovoide, con la grossa estre¬ 
mità rivolta anteriormente ; 
nel secondo la grossa estre¬ 
mità dell’ ovoide guarda al- 
l’indietro. 

Il cranio fu anche giu¬ 
stamente paragonato ad una 
sfera cava, di cui rappresen¬ 
terebbe i quattro quinti al- 
l’incirca. Questa sfera è ta¬ 
gliata nella parte sua inferiore 
secondo una linea CD (fìg. 9), a 

diretta obliquamente dall alto pjg, 9 _ — Inclinazione della base del cranio 
al basso e dall’avanti all’indie- sull ’ orizzonte. 

tro, linea che rappresenta l’in¬ 
clinazione della base del cranio sull’orizzonte AB. Fra le linee AB e CD trovasi 
uno spazio triangolare ADC, a base anteriore e coll’apice rivolto posterior¬ 
mente, spazio occupato dalle ossa della faccia. L’inclinazione della base del 
cranio sull’orizzonte varia necessariamente secondo che la faccia è più o 
meno sviluppata: ora, avendo questa nel bambino uno sviluppo assai limi¬ 
tato rispetto al cranio, accade che la linea CD va sempre più allontanandosi 
dalla linea AB, fino a tanto che non si raggiunga il completo sviluppo. 
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Io qui non devo descrivere le numerose varietà di conformazione, che il 
cranio presenta a seconda degli individui e delle razze: rammenterò soltanto 
che Retzius le divise in due gruppi: lo dolicocefatiche, o dei crani lunghi, e 
le brachicefatiche, o dei crani corti e rotondeggianti. Si è dovuto stabilire 
un gruppo intermediario, le mesaticefatiche (asewrriof, medio). 

Concorrono alla formazione della scatola cranica otto ossa. Di queste, 
quattro sono impari, e sono : il frontale , 1 etmoide , lo glenoide e 1 occi¬ 
pitale; due sono pari: il parietale ed il temporale. Oltre queste otto ossa, 
che sono costanti, se ne rinvengono di sovente delle soprannumerarie, dette 
ossa vormiane , le quali occupano di solito 1 angolo superiore e posteriore 
dei parietali, e sono variabilissime per sede, per volume, per numero e per 

forma. • ' • 

Grossezza delle ossa del cranio. — È difficile poter dare una misura 

esatta delle ossa del cranio, poiché la loro grossezza varia molto a seconda 
degli individui. Essa è di 3 o di 4 millimetri appena in alcuni, mentre che in 
altri è perfino di 1 centimetro, ciò che è importante a notarsi sotto il punto 
di vista della produzione, più o meno facile, delle fratture del cranio. Questa 
differenza di grossezza delle ossa craniche, secondo i soggetti, può essere 
notata tutti i momenti nelle autopsie, allorquando si apre la scatola cranica 
colla sega, anzi che coll’accetta. Non si sa mai con esattezza a quale distanza 
trovasi la dura-madre: la stessa difficoltà si presenta trattandosi di applicare 
al cranio una corona di trapano. Il chirurgo deve operare a più riprese, 
ritirare, riapplicare la corona, per assicurarsi pienamente della mobilità 
del disco, e dell’aspetto della segatura ossea. La grossezza delle ossa della 
volta del cranio è lungi dall’essere identica in tutti i punti. Più considere¬ 
vole alla protuberanza occipitale, alla apofisi mastoide ed alla parte inferiore 
del frontale, essa è molto minore nelle fosse occipitali posteriori, e massime 
verso la squamma del temporale, che alcune volte è così sottile da presentarsi 
trasparente. La parete cranica è del pari esile in corrispondenza dei seni e 
delle depressioni, che ricettano le arterie meningee. 

# 

Delle suture del cranio. 

Le ossa del cranio sono fra di loro unite per mezzo di suture , le quali 
possono classificarsi secondo parecchi tipi: la sutura dentata , la squammosa , 
e quella per sovrapposizione od armonica . 

I recenti studi sulla topografìa cranio-cerebrale ci obbligano a studiarle 
separatamente. La volta del cranio presenta le seguenti suture: 

1° La sutura medio-frontale o metopica (da y.è tw ov, fronte) separa 
le due metà di cui si compone primitivamente l’osso frontale. Non esiste che 
in qualche caso (una volta su sette) (fìg. 10). 

2° La sutura sagittale , formata dall’unione dei margini superiori dei due 
parietali, occupa la linea mediana, e direttamente si estende dalbavanti al- 
l’indietro. 11 punto di convegno delle suture metopica e sagittale costituisce il 


DELLE SUTURE DEL CRANIO. 


33 


bregma , mentre l’estremità posteriore della sutura sagittale vien designata 
col nome di lambda. A 4 centimetri circa sopra il lambda trovansi i due 
tori parietali molto vicini alla sutura, la quale in questo punto presenta un 
carattere speciale, notato da Broca, e cioè quello di essere assai più semplice, 
che non in avanti od all’indietro, e di presentarsi qualche volta ridotta ad 
una semplice linea, per lo spazio di circa 2 centimetri. Broca ha chiamato 
questo punto speciale col nome di óbélion (da ó'ulòc, linea), luogo nel quale 
ordinariamente incomincia la saldatura delle ossa della volta del cranio. 
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Fig. 10. — Figura rappresentante le suture ed i singoli punti della volta del cranio . 


È di somma importanza nella topografìa cranio-cerebrale il determinare 
la sede precisa del bregma nel vivo, e noi più avanti ne vedremo la ragione. 
Si può raggiungere lo scopo, in modo sufficientemente esatto, col metodo 
seguente : collocata diritta la testa dell’individuo, si tiri da un condotto udi¬ 
tivo esterno all’altro una linea passante per il sommo della testa: il bregma 
corrisponde alla metà di questa linea, che vien chiamata biauricolare , o piano 
auricolv-bregmatico. 

Tillaux. — Anatomia Topografica. 3 
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Esistono in proposito alcune varianti, trascurabili nella pratica. 

È alquanto più difficile determinare nel vivo la sede precìsa del lambda. 
A me pare, giusta le misurazioni che feci in proposito sopra i crani del 
museo di Clamart, di essere poco lontano dal vero affermando che il lambda 
si trova a 6 centimetri sopra Union (1), intumescenza facilmente apprezza¬ 
bile attraverso i tegumenti del cranio. Importa di trovare facilmente il 
lambda nel vivo, perchè questo punto corrisponde esattamente al limite dei 

lobi parietale ed occipitale del cervello. 

3° La sutura larnbdoidea , o parieto-occipitale , è formata dall unione dei 
’ margini della scaglia dell’occipitale coi margini posteriori dei parietali. Essa 
assume la forma della lettera greca A, donde il suo nome. Le due branche 
che la costituiscono, parti del lambda, si portano obliquamente in basso ed 
all’infuori, per finire in corrispondenza della regione mastoidea in un punto 
detto asterion (da stella). L’asterion è il luogo di convegno delle tre 

suture larnbdoidea, parieto-mastoidea ed occipito-mastoidea. 

4° La sutura coronale , o fronto-par letale , risulta dall unione della scaglia 
del frontale coi margini anteriori del parietale; sonvene due, simmetriche, 
poste l'una a destra e l’altra a sinistra. Partita dal bregma, la sutura coro¬ 
nale portasi obliquamente all’infuori ed all’avanti, guadagna la lossa tem¬ 
porale, ove va a por termine in un punto detto pterion , che fra poco de¬ 
scriveremo. I margini corrispondenti delle due ossa sono tagliati in isbieco, 
in tal maniera che il frontale in alto appoggia sul parietale, mentre che in 
basso è il parietale quello che si adagia sul frontale. Nell attraversare la fossa 
temporale, la sutura coronale incrocia la linea curva temporale; il luogo di 
incrociamento di queste due linee vien detto stefamon , o punto stefanico (da 
o-T£$aw-, corona). La sutura coronale presenta differenti caratteri sopra e 
sotto lo stefanion : dentata nel primo tratto, nel secondo è quasi lineare. 

5° La sutura squammosa risulta dalla riunione del margine inferiore 
del parietale con la scaglia del temporale. Il temporale si adatta al parietale, 
e più avanti noi vedremo come questa disposizione sia favorevole alla re¬ 
sistenza del cranio. La sutura squammosa rappresenta una linea curva, a 
concavità inferiore, che comincia in avanti al pterion e finisce posteriormente 
alfasterion. Essa corrisponde quasi esattamente ad una delle scissure fon¬ 
damentali del cervello, voglio dire alla scissura di Silvio : onde è importante 
determinarne la sede nel vivo. A questo scopo misurai la distanza che 
separa l’arcata zigomatica (punto sempre facile a rinvenirsi nel vivo) dalla 
parte più alta della curva squammosa, e la trovai di circa 5 centimetri. 

6 n Le suture ptero-temporale e ptero-frontale (si dà il nome di ptera alla 
grande ala dello sfenoide) risultano formate dalla unione della ptera col 
temporale alfindietro e col frontale all’avanti. La prima si continua colla 
sutura squammosa, e la seconda colla coronale. Nel medesimo punto ordi¬ 
nariamente si trova una sutura orizzontale, stretta, formata dalla riunione 

(1) Chiamasi inion (da ìvtov, nuca), la sporgenza ossea indicata in anatomia descrittiva col nome 
di protuberanza occipitale esterna. 
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della sommità della ptera coll’angolo antero-inferiore del parietale. Quando 
quest’ ultima sutura non esiste, il frontale ed il temporale si toccano. 

Esiste dunque, nella fossa temporale, un punto nel quale convengono 
quattro ossa: il frontale, il parietale, lo sfenoide ed il temporale: esso vien 
detto pterion (da irzipov, ala), ed è situato sul tragitto di una linea oriz¬ 
zontale, che parte dall’apofisi orbitale esterna, a circa 3 centimetri dietro 

questa apofisi. 

Ho già fatto cenno della esistenza delle ossa vormiane. Queste di pre¬ 
ferenza rinvengonsi lungo la sutura lambdoidea, ove qualche volta sono 
numerosissime: talora risiedono in corrispondenza del bregma, del pterion, 
delle suture sagittale e squammosa, come non è raro trovare nel lambda 
un solo osso vormiano molto largo, di forma triangolare, che dicesi 0550 

epactale. 

Una sutura è costituita dal margine di due ossa corrispondenti, e da 
una membrana intermediaria, detta suturale. Le suture differiscono notevol¬ 
mente nelle differenti età della vita. Nel neonato la membrana suturale, ve¬ 
stigio del cranio membranoso primitivo, prende una parte importante nella 
costituzione della volta cranica: è quella che occupa le fontanelle. Dopo la 
nascita, questa membrana va gradatamente restringendosi, e finisce per 
scomparire affatto, di modo che i margini ossei corrispondenti si uniscono 
fra loro intimamente, ed il cranio allora non risulta tonnato che da un solo 
osso. A questo processo di saldatura delle ossa si dà il nome di smostosi. 

La sinostosi costituisce un fatto fisiologico, che si compie spontanea¬ 
mente ad un certo periodo della vita, ed allora è normale ; ma può essere 

prematura , 0 patologica. 

Secondo le più recenti ricerche, la sinostosi normale comincerebbe verso 
i 40 od i 50 anni, per farsi completa dagli 80 ai 95). Pare esista una relazione 
molto stretta fra la sinostosi del cranio e lo sviluppo, 0 la conservazione 
delle facoltà intellettuali. Infatti, secondo Broca, il peso del cervello, nelle 
razze superiori, aumenta fino all’età di 40 anni, e comincia a diminuire dai 
40 ai 50. La diminuzione progredisce coll’età; ora giova notare che 1 epoca 
in cui si fa manifesta la sinostosi corrisponde perfettamente a quella nella 
quale comincia la diminuzione del cervello (1). D’altronde pare che la con- 


(1) Sopra questo punto di analomia non sono ancora oggi perfettamente d’accordo gli Autori, 

ondo i corollari che Tillaux vorrebbe ne derivassero non sono rigorosi . . 

Lo stesso Broca, per ulteriori sue osservazioni lasciate inedite e raccolte da l. Topinard, si trovo 
indotto a modificare quanto già prima aveva affermato, e, rispetto all'età, a couchiudere : 1° che il cer¬ 
vello dell’uomo cresce fino verso i 30 o 33 anni, e comincia a decrescere subito dopo, senza presentare 
uno stadio di sosta; 2° che quello della donna aumenta fino ai 23 o 30 anni, e tosto diminuisce, pur non 

presentando un periodo di stato. . . D . 

A conclusioni ancora p ii restrittive giunse poi due anni prima su questo proposito Ih. BischotT, 

poiché questi ammise che il peso maggiore del cervello si verifichi nell’uomo solo Ira ì 20 ed ì 30 anni. 

e che nella donna venga raggiunto ancora più presto, cioè, a 20 anni. In seguilo il cervello, secondo lo 

stesso autore, diminuirebbe, cadendo la diminuzione nell’uomo fra i 60 ed ì "0 anni, e nella donna Ira 

i : ° ed i 60. ......... . 

Forse altre ricerche sono necessarie intorno a questo argomento, sotto molti riguardi tanto interessante. 

(Vegg. 1». Topinard « Le poids du cerveau d'après les regislres de Paul Proci ». ttev. d Anthrop., 188-, 

1. fase, a pag. 1. — Th. Bischoff « Das Ilirngevvicht des Menschen » Bonn, ISSO). locmir. 
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servazione delle facoltà intellettuali sia in rapporto colla persistenza delle 
suture: ed è così che, nella collezione di Gali, trovasi il cranio di un vecchio 
morto all’età di 102 anni, in pieno vigore intellettuale, nel quale la maggior 
parte delle suture sono intatte. 

La sinostosi non si manifesta alla medesima epoca nelle differenti razze. 
Nelle razze inferiori, dice Gratiolet (.Bullettin de la Société d'Anthropologie, 
1860, p. 563), nelle razze meno perfettibili (l’Australiana, l’Ottentotta, la 
Nera, ecc.), le suture sono più semplici e prestissimo scompaiono; qualche 
volta ciò avviene in modo più o meno completo in individui dai 30 ai 
40 anni. 

Rispetto all’ordine di scomparsa delle suture, Gratiolet giunse ai se¬ 
guenti risultati: nella razza bianca: 1° la sutura sagittale; 2° la lambdoidea; 
3° la fronto-parietale. Nella razza etiopica, al contrario, la fronto-parietale 
si salda prima della lambdoidea. Risulterebbe dalle ricerche di Gratiolet che 
nel bianco la sutura si chiude prima posteriormente, mentre che nel negro, 
per es., questo fatto si verifica prima anteriormente: osserverebbesi la me¬ 
desima cosa sovente anche nei crani degli idioti della razza bianca. 

La sinostosi anormale, o prematura, dà luogo a considerazioni antropo- 
logiche di grande importanza, che io debbo qui far solo intravvedere. Come 
immediata conseguenza, opponendosi al simmetrico sviluppo del cranio, la 
sinostosi prematura è causa di numerosissime deformità studiate da Virchow, 
Broca, ecc. Viene essa riconosciuta come uno dei principali fattori della 
microcefalia. Infatti, rispetto all’età in cui appare la sinostosi anormale, 
questa può essere divisa in congenita, infantile e giovanile. Ora è facile 
capire che una scatola cranica, inestensibile fin dalla nascita, opporrà un 
assoluto ostacolo al regolare sviluppo encefalico: anche Virchow attribuisce 
la microcefalia alla prematura scomparsa delle suture, mentre eminenti in- 
gegni, Cruveilhier per es., pensarono non essere la sinostosi prematura la 
causa, ma invece l’effetto dell’arresto di sviluppo del cervello. È di questa 
opinione anche Broca, che trovò persistenti le suture in tutti i crani dei mi¬ 
crocefalici, non solo nei fanciulli, ma anche negli adulti. 

Le suture valgono ad attutire l'urto dei traumi e ad arrestare, fino 
ad un certo punto le vibrazioni da essi prodotte; e però la frequenza delle 
tratture del cranio, a parità di altre circostanze, ò proporzionale alla scom¬ 
parsa delle suture: il cranio del bambino difficilmente si frange, mentre 
che quello del vecchio, ridotto ad un solo pezzo, è relativamente fragile. 

Le suture del cranio hanno oggi perduta l’importanza, che avevano un 
giorno in medicina operatoria, allorquando la trapanazione era il trattamento 
obbligatorio delle fratture lineari della volta cranica: egli era allora di sommo 
interesse per il malato che il chirurgo non confondesse la sutura colla fes¬ 
sura; anche la possibilità di una sutura anormale, dovuta alla presenza di 
un osso vomii ano, doveva essere sempre tenuta in gran conto dall’operatore. 


STRUTTURA E PROPRIETÀ DELLE OSSA DEI, CRANIO. 


Struttura e proprietà delle ossa del cranio. 



Il cranio è elastico. Molto spiccata nel cranio dell’adulto, questa pro¬ 
prietà diminuisce in quello del vecchio. Ecco come io soglio dimostrare tale 
fatto nelle mie lezioni: due crani, l’uno di adulto, l'altro di vecchio (70 anni, 
per esempio) sono preparati, in modo cioè, che sieno privi delle ossa della 
faccia, e svuotati del loro contenuto. I due crani, ad un metro circa da un suolo 
lastricato, vengono abbandonati al loro peso, e cadono sul vertice : il cranio 
dell’adulto rimbalza come una palla elastica, fino quasi al punto di partenza, 
mentre che quello del vecchio si frange, producendo in generale il suono 
classico di pentola fessa. 

Presenta un particolare interesse la disposizione della sostanza ossea 
del cranio. Alla sezione si riconosce che sonvi due lamine di tessuto com¬ 
patto, separate da uno strato di tessuto spugnoso. Delle due lamine, Luna 
è esterna , l'altra interna : il tessuto intermediario prende il nome di diploe. 
Questa si compone di sottilissime lamelle ossee limitanti degli spazi, ne 
quali circolano de’ vasi sanguigni, sopratutto venosi, e non ha che qualche 
rassomiglianza col tessuto spugnoso delle ossa corte, o con quello delle estre¬ 
mità delle ossa lunghe. Le due lamine di tessuto compatto sono qualche 
volta talmente l’uno all’altra vicine, che non vi è alcun tessuto inter¬ 
mediario; ciò, per esempio, può vedersi nella lamina cribrosa dell’etmoide e» 

nella scaglia del temporale. 

Ciascuna delle due tavole possiede speciali proprietà: la tavola esterna 
presenta una discreta grossezza, è regolare ed imparte al cranio un aspetto 
liscio ed uniforme, mentre in pari tempo gode di maggiore elasticità: la 
tavola interna è più bianca, molto meno grossa dell esterna, ed irregolaie 
alla sua superfìcie, sulla quale si vedono delle sporgenze, delle depressioni, 
o delle lunghe solcature occupate dai vasi. Ma ciò che più caratterizza la 
tavola interna, è la sua fragilità che fu paragonata a quella del vetro, donde 
il nome, che ancora si conserva, di lamina vitrea. É fragilissima ed asso¬ 
lutamente priva di elasticità, la quale ultima proprietà è esclusiva alla tavola 


esterna ed alla diploe. 

Da questi fatti derivano importanti conseguenze. 

In seguito ad una caduta sul cranio si può produrre una frattura della 
tavola interna, rimanendo integre la esterna e la diploe. Ecco come noi ci 
spieghiamo questo fatto, il cui diagnostico non potrebbe essere sventuratamente 
che dubitativo. Sotto l’influenza del trauma la tavola esterna si abbassa, 
tendendo a diventar piana, od anche ad infossarsi, se il colpo è violento; essa 
esercita sopra la sottostante diploe una pressione immediatamente trasmessa 
alla tavola interna, che si deprime verso la cavità cranica di tanto, di 
quanto si approfondò la esterna. Ma questa, elasticissima, si rialza subito 
dopo, se il colpo non fu sufficiente a produrre una frattura, mentre che 
l’interna, non potendo seguire questa retrazione, si rompe, producendo spesse 
anche uno speciale rumore. 
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Un’altra ragione si aggiunge alla precedente per produrre il medesimo 
fenomeno. Ciascuna delle due tavole del cranio appartiene ad una circonfe¬ 
renza, il cui raggio non è assolutamente identico, essendo la circonferenza 
interna inscritta nell’ esterna: ora il trauma inferto sopra un punto del 
cranio tende a raddrizzare in egual modo le curvature delle due lamine, ed 
è evidentemente quella di raggio minore, che prima deve rompersi. Questa 
cagione non sarebbe senza dubbio per sè sola capace di produrre la frattura 
isolata della lamina vitrea, avuto riguardo all esigua differenza di curvatura 
delle due lamine nello spazio circoscritto della volta cranica, nel quale cade 
il colpo; ma essa non è più trascurabile dal momento che le due pareti sono 
l una fragile e l’altra elastica, massime quando la più corta è anche la più 
fragile. Il medesimo fenomeno non si riproduce forse in un pezzo di legno 
fresco, ove se ne voglia raddrizzare la curva? non accade forse, in questo 
caso, che la superficie concava si rompe, mentre che la convessa resiste ancora? 

Un’ altra conseguenza importantissima risulta dal difetto assoluto di 
elasticità della lamina vitrea. 

In una frattura del cranio non si può fare un esatta idea della disposi¬ 
zione della frattura, riferendosi solo allo stato della tavola esterna, poiché, 
infatti, quando quest’ultima presenta una semplice fessura, 1 interna può 
offrire, come spesso accade, parecchi frammenti. Questi restano esattamente 
nel punto, nel quale li ha spinti il trauma, onde le loro punte, dirette verso 
il cervello, lacerano alcune volte la dura-madre e i rami della meningea, od 
anche penetrano nella sostanza cerebrale. Facilmente si comprende come que 
ste scheggie assumano spesso la forma stellata: essendosi la lamina vitrea 
frantumata nel punto percosso, avviene che i frammenti restano attaccati 
colla loro base, mentre che le punte convergono verso la cavità cranica. La 
presenza di queste scheggioline aggrava sempre più le fratture del cranio: sono 
causa di meningo-encefaliti primitive e di vari accidenti consecutivi, e, se la 
osservazione clinica potesse giungere a dimostrarne la esistenza, sarebbe, se¬ 
condo me, indubitata l’indicazione di rimetterle a posto o di estrarle per mezzo 
della corona di un trapano, come di nuovo propose il dott. Jules Boeckel ; 
ma non si può, sgraziatamente, che sospettarne la presenza nella grande mag¬ 
gioranza dei casi, e, malgrado l’autorità di Sédillot, la massima parte dei 
chirurghi è oggi d'accordo neH’ammettere che ciò non basta per applicare 
il trapano. 


Del 


II 


odo di nutrizione della scatola cranica. 


La circolazione presenta nelle ossa del cranio caratteri speciali, dei 
quali noi abbiamo già parlato, discorrendo della regione occipito-frontale. 
Vedemmo come quivi si trovino delle arterie, un sistema speciale di vene, 
dette diploiche, e dei vasi chiamati emissari, i quali mettono in comunicazione 
la circolazione extra cranica con quella dell’interno del cranio. 

La circolazione è nelle ossa del cranio di gran lunga meno attiva di 
quella di tutte le rimanenti parti dello scheletro, onde accade che più lan- 
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guida deve essere qui la nutrizione, punto questo sul quale la scienza non 
mi pare abbia ancora sufficientemente fissata la propria attenzione. 

La poca aderenza del periostio alle ossa della volta del cranio sembra 
indicare che questa membrana non è più cosi strettamente legata alla nu¬ 
trizione dello scheletro, come nelle altre parti del corpo, poiché dalla faccia 

sua profonda si distacca un numero minore di vasi. 

Le ossa del cranio tolgono anche qualche elemento di nutrizione dalla dura¬ 
madre, indicata da alcuni col nome di periostio interno, ma erroneamente, 
poiché questa membrana deve piuttosto riguardarsi come un organo di prò- 

tezione de’ centri nervosi. . . 

Non avrei fatto cenno di questa sensibile differenza fra la nutrizione 

delle ossa del cranio e quella delle altre ossa dello scheletro, se non ne risul¬ 
tassero interessanti conseguenze chirurgiche. Già più sopra indicai che ! vasti 
lembi del cuoio capelluto non hanno alcuna tendenza alla mortificazione per 
la presenza dei vasi nello strato sotto-cutaneo; ora, quando questi lem 
comprendono tutte le parti molli della volta cranica col periostio, e le ossa 
del cranio si trovano così largamente e completamente denudate non avvie 
la necrosi, al contrario di quanto si verifica nelle altre parti dello scheletro, 
circostanza favorevolissima per il pronostico delle ferite del cranio. In ge¬ 
nerale nemmeno il distacco della dura-madre è seguito da necrosi. 

Se il distacco del periostio non produce la necrosi delle ossa del crani , 
gli è perchè esso non concorre che poco alla nutrizione di queste ossa, e 
fe questi due fatti sono veri, noi ne dovremo trovare una nuova conferma 
nel modo con cui il periostio del cranio serve a riparare le perdite di ¬ 
stanza della scatola cranica. Ora la clinica insegna che giammai, alme 
nell’adulto, una perdita di sostanza delle ossa del cranio s. ripara compi ¬ 
tamente. Che cosa avviene in generale nelle ossa prese da necros ’ ’ 11 P e ” 0S ^ 
ingrossa e dà luogo, alcune volte rapidissimamente, come ad esempio 

mascellare inferiore, alla formazione di un novello osso: al 

cranio, in seguito ad una necrosi, e dopo l’eliminazione del sequestro, esser 

vasi una perdita di sostanza, che non ha alcuna tendenza a a ripro^ u^^ 
dell’osso i margini si affievoliscono e si assottigliano, men re 
cutanea* aderisce aila dura-madre, e chiude da sola la carità cr«»n*c Basta 
d'altra parte dare uno sguardo ai numerosi crani trapanata che trovane, n 
museo Dupuytren, per constatare che i dischi levai,, dopo mot.f 1 ”'™ 
sono stati sostituiti da un osso nuovo; l’orificio non si restnn D P 

una specie di ravvicinamento dei margini. 

Come terza naturalo conseguenza della poca vitalità delle ossa del 

cranio, indicherò la lentezza nelle consolidazioni delle loro 

generale per ciò necessari molti mesi, ed inoltre è mestieri che i frammenti 

non siano molto divaricati fra di loro. 
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Del meccanismo di resistenza della scatola cranica. 

Lo studio del meccanismo, pel quale il cranio resiste agli agenti esterni, 
è uno di quelli che più vivamente occupò i chirurghi di tutti i tempi , e 
intanto, malgrado i numerosi lavori scritti su tale argomento, la verità non 
è ancora sufficientemente conosciuta, onde una teoria netta e chiara non ha 
potuto fin qui render ragione di tutti i fatti osservati. 

Studiamo prima la disposizione delle ossa nei loro rapporti reciproci 
sotto il punto di vista della resistenza; in seguito esamineremo la questione 
intesa a stabilire se il cranio resista come una sfera, o invece come una 
volta, punto questo capitale della discussione. 

La elasticità del cranio, la molteplicità dei pezzi che concorrono a for¬ 
marlo potentemente contribuiscono alla sua resistenza; altrettanto dicasi 
della disposizione di questi diversi pezzi fra di loro, come dimostrano le se¬ 
guenti riflessioni, dovute per la maggior parte ad Hunauld. 

I colpi inferti direttamente sul cranio possono cadere: 1° sul vertice; 
2° sulle parti laterali; 3° allevanti; 4° all’indietro. 

1° Allorquando un trauma violento colpisce la sommità del cranio, eser¬ 
cita la propria azione sui margini superiori dei parietali, cui tende ad affon¬ 
dare nella cavità cranica. Ma questo infossamento del margine superiore 
dei parietali non può avvenire senza che, per un movimento opposto di leva, 
il margine inferiore di queste ossa si porti all'infuori. Ora questo spo¬ 
stamento all’infuori è impossibile, poiché le articolazioni del parietale col 
temporale e collo sfenoide sono tali, che queste due ultime ossa ricoprono 
in parte il margine inferiore del parietale, a cui resta così impedita la pro¬ 
iezione esterna. La squamma del temporale e la grande ala dello sfenoide 
fanno dunque, rispetto al parietale, il medesimo ufficio degli archi di appoggio 
negli edifìci architettonici. 

Quest’arco è, a sua volta, sostenuto per mezzo di una ingegnosis¬ 
sima disposizione: basta infatti vedere distaccarsi dalla faccia esterna del 
temporale l’arcata zigomatica, la quale va a prendere un solido punto di 
appoggio sull’osso malare, e, indirettamente, sul mascellare superiore, per 
comprendere che questa arcata ossea rappresenta, per il temporale, un se¬ 
condo arco di appoggio. Dai che risulta che il colpo diretto sulla volta del 
cranio è trasmesso dal parietale al temporale, e da questo all’arcata zigo¬ 
matica, la quale poi lo trasmette alle ossa della faccia, ove esso, decom¬ 
ponendosi, si smorza. Gli è tanto vero che la trasmissione delle scosse inferte 
sul vertice del cranio avviene in questo modo, che non è raro osservare 
gli ammalati accusare, in seguito ad un trauma del vertice, un vivo dolore nel 
mascellare superiore fino sulla parte mediana della volta palatina, luogo in 
cui tutto lo sforzo del traumatismo va in ultimo a terminare. 

2 ' 11 colpo diretto sulle parti laterali del cranio agisce sul margine in¬ 
feriore del parietale, il quale dunque tende a portarsi all’indentro , nella 
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cavità cranica. Ma ciò non può accadere, senza che il margine superiore dei 
parietali si porti all’infuori; ora parecchie ragioni si oppongono a questo 
spostamento! in primo luogo il modo con cui si combaciano i due parietali 
sulla linea mediana, ed in secondo la disposizione dell’articolazione fronto- 
parietale. Il frontale è infatti tagliato a sbieco, così da applicarsi sulla faccia 
esterna del parietale. 

3' Ove lo sforzo si faccia sulla parte anteriore del cranio, il frontale 
resiste appoggiandosi alle grandi ali dello sfenoide, ai parietali, e, per mezzo 

loro, all’occipitale. 

4° Se il colpo viene diretto sull’occipitale , questo resiste , in grazia 
della disposizione della sutura lambdoidea, che decompone l’urto, trasmetten¬ 
dolo ai parietali ed al frontale. Giova tuttavia notare, che in tutte queste 
diverse ipotesi, una parte delle scosse comunicate sia al frontale, sia all'oc¬ 
cipitale, si propaga, da una parte, alle ossa della faccia, e, dall altra, alla 
colonna vertebrale, ove esse, disperdendosi, si smorzano. 

Resiste il cranio a mo* di una sfera o invece come una volta? 

Fino alle celebri esperienze d’Aran sulle fratture del cranio, i chirurghi 
s’accordavano nel credere che il cranio resistesse ai traumi a guisa di una 
sfera, e questa opinione conta tuttodì ancora qualche difensore. Ammettiamo 
per un momento la supposizione, e vediamo ciò che deve accadere. 

Quando un trauma colpisce un corpo sferico, le vibrazioni prodotte si 
propagano uniformemente a tutti i punti della sfera, e, se bastano a de¬ 
terminare una rottura, questa dovrà di necessità avvenire nella parte più 
sottile. Ora le parti di minor resistenza della scatola cranica si trovano 
precisamente alla base de), cranio. Infatti le ossa che compongono questa base, 
per quanto sieno grosse e dure, sono rese fragili dai numerosi orifici che 
presentano, non che dai condotti e dalle cavità esitenti nella loro grossezza. 
Se il cranio resiste come una sfera, essendo la base del cranio la parte 
più debole, questa deve cedere prima, ove un trauma molto forte abbia col¬ 
pito un punto qualunque della sfera: si dovrebbero dunque di sovente tro¬ 
vare delle fratture limitate alla base del cranio. 

Queste fratture, dette per contraccolpo , erano, senz'altro, infatti ammesse 
dai chirurghi. Essi credevano che le vibrazioni comunicate dalla violenza 
dell’agente esterno avessero per punto di concentrazione il corpo dello sfe¬ 
noide, e che quivi di preferenza dovessero prodursi le fratture. 

Ora la frattura per contraccolpo, cioè una frattura della base del cranio 
in seguito ad un colpo diretto sulla volta, con integrità della porzione della 
scatola cranica, intermediaria al punto percosso ed a quello fratturato, non 
esiste, od almeno non è ancor stata dimostrata nel vivo, dopo che venne 
richiamata l’attenzione sopra questa importante questione. Siamo costretti 
per ciò a non ammettere il paragone che fu fatto del cranio con una sfera 
cava, ma a riconoscere che esso resiste a guisa di una volta architettonica. 
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Le ricerche di Arau, quelle posteriori di U. Trélat ed i lavori più re¬ 
centi di Giorgio Félizet servono pure a dimostrare il medesimo fatto (1). 

Ne’ suoi esperimenti eseguiti aH’anfìteatro degli ospedali, insieme col pro¬ 
fessore Sappey, allora prosettore, Aran giunse alle seguenti conclusioni: 

io Non si produce mai una frattura alla base del cranio, senza frattura 

del punto percosso. 

2o Le fratture della volta guadagnano ordinariamente per irradiazione 
la base del cranio, anche attraverso le suture, le quali non si oppongono 
del tutto a questa propagazione, come già credeva Galeno. 

3° Esse arrivano per la strada più corta, cioè seguendo la curvatura 

di raggio minore. 

Conseguentemente, data una frattura della volta in corrispondenza dei 
parietali, il tratto della frattura che si porta verso la base dovrà passare 
per la fossa temporale; se la trattura parte dall occipitale, essa raggiungerà 
la base per le fosse cerebellari; infine se la frattura colpisce dapprima le 
grandi ali dello sfenoide, essa procederà attraverso le fosse sfenoidali. 

Senza essere assolutamente costante, questo modo di propagarsi della 
frattura è sufficientemente preciso, perchè la clinica ne possa trarre partito 
in certi casi, in cui il punto di partenza alla volta è conosciuto. 

La teoria di Aran è stata confermata dalle interessanti ricerche di Fé¬ 
lizet, basate principalmente sull'esame di pezzi patologici. Quest autore ha 
potuto, durante la vita degli ammalati, tracciare preventivamente la linea 
di prolungamento della frattura, e l'autopsia confermò la previsione. Secondo 
Félizet il cranio, sotto il punto di vista della resistenza, manca di unità: 
è un edificio composto non d’una semplice volta, ma di sei volte irregolari, 
e simmetricamente appajate. Queste volte sono: 1° la metà della fronte; 
2 ) la fossa sfenoidale; 3° la fossa occipitale. Esse hanno per loro punto 
d’appoggio: la prima, la fossa nasale ed il pezzo orbito-sfenoidale; la seconda, 
questo stesso pezzo e la rocca petrosa; la terza, la rocca e la tuberosità oc¬ 
cipitale. Ciascuna di queste tre volte simmetriche corrisponde dunque ad uno 
de’ tre piani della base del cranio, e per ciò questo presenta tre contrafforti, 
o muri di appoggio, e tre parti intermediarie più deboli, per le quali passano 
i prolungamenti delle fratture, per portarsi dalla volta alla base. I pilastri 
convergono tutti verso un centro comune di resistenza, che è l'apofìsi basi¬ 
lare; anche il minimum di movimento ha luogo in corrispondenza di questo 
punto, che non potrà mai fratturarsi. 

Félizet diede maggior precisione alla questione di quello che avesse 
fatto Aran, poiché aggiunse ai risultati dell’esperimento quelli della clinica, 
arrivando però sempre alla medesima conclusione: il cranio, cioè, resiste 
come una volta, e le fratture della base non sono che irradiazioni di fratture 
della volta : onde quelle per contraccolpo non esistono affatto. 

(I) Nuove esperienze sul cadavere, compiute da Maurizio Perrin ntorno al medesimo argomento, 
sembrerebbero infirmare quelle d’Aran, e dimostrare resistenza delle fratture per contraccolpo in seguito 
alla caduta del cadavere da un’altezza più o meno considerevole (Sjcié'ie de chirurgie, seduta del 20 feb¬ 
braio 1878). 
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Torna pertanto utile stabilire una distinzione. Quando dico che non si 
hanno fratture della base del cranio per contraccolpo, intendo una frattura 
consecutiva ad un colpo, inferto direttamente sopra un punto qualunque della 
volta; questo però non implica che non si possano rinvenire fratture della 
base del cranio, senza che nello stesso tempo abbiasi frattura della ^ volta. 
Certamente ne esistono, ma esse si producono per un meccanismo tutt affatto 
differente, e, per non confonderle colle precedenti, io volontieri le chiamerei 

fratturo indirette della base del cranio. 

La scatola cranica, considerata nel suo complesso, riposa su due colonne 

ossee: l'una anteriore, lo scheletro della faccia; l’altra posteriore, la colonna 

vertebrale : i traumi che vengano a colpire queste colonne si ripercuoteranno 

necessariamente sul cranio. 

I colpi inferti alla colonna anteriore possono cadere sul mento. In questa 
ipotesi, la scossa si propaga al condilo del mascellare inferiore; in certe 
circostanze il condilo può affondare la cavità glenoidea del temporale, pene- 
trando Ano nella cavità cranica. Venendo il colpo portato sul mascellare 
superiore, o sulle ossa proprie del naso, ne potrà egualmente conseguire una 

frattura dell’etmoide, dello sfenoide o del frontale. 

I colpi trasmessi alla base del cranio per mezzo della colonna verte¬ 
brale colpiscono o i talloni, o le ginocchia, o gli ischi. Il meccanismo essendo 

10 stesso in tutti e tre i casi, supponiamo che un individuo cada da un luogo 

elevato sui talloni. Nel momento in cui questi toccano il suolo, la testa, spinta 

da una certa forza d’impulsione, incontra l’estremità superiore della colonna 
vertebrale, la cui forza di resistenza è rappresentata dalla resistenza me¬ 
desima del suolo, sul quale essa viene a battere, avendo come intermediarli 

11 bacino e gli arti inferiori. Queste due potenze, la forza di resistenza del 
suolo e l’impulso della testa, dirette in senso contrario, devono o decomporsi, 
o determinare una lesione in rapporto col grado iniziale della spinta. Le 
forze si decompongono sovente in corrispondenza delle articolazioni, che 
uniscono i numerosi pezzi mobili di cui è formata la rachide; ma può ac¬ 
cadere che gli arti inferiori e la colonna vertebrale si trasformino, sotto 1 in¬ 
fluenza della contrazione muscolare, in un’ asta inflessibile , e che 1 urto 
eserciti la propria azione finale sulle due estremità di quest’ asta, cosi 
da prodursi vuoi una frattura dei due calcagni, vuoi una frattura della base 
del cranio, accompagnata da una commozione cerebrale, più o meno grave. 
La clinica continuamente dimostra la realtà di questo meccanismo, ed ognuno 
sa che una caduta, anche leggierissima, sui due talloni contro un suolo duro 
produce immediatamente una considerevole commozione cerebrale. 

Per completare quanto volevo dire sulla resistenza del cranio, devo ar 
menzione di alcuni particolari relativi alla rocca petrosa. Si trovano delle 
fratture isolate di quest’osso perpendicolari al suo asse: alcuni autori e 
considerarono quali fratture per contraccolpo; d'altra parte Houel (1) scrisse 


(I) llouel. Manuel d'anatomie pathologique, 2° cdit., p. S2 
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che tutte le fratture della rocca sono la conseguenza della propagazione di 
una frattura della volta alla base. A parer mio queste fratture isolate vanno 
annoverate fra quelle indirette , ritenendosi che esse succedano ad un trauma 
inferto sulle parti laterali del cranio, in corrispondenza della base stessa 

della rocca. 

Ecco come intendo il meccanismo della produzione delle fratture per¬ 
pendicolari all’ asse della rocca.' Notiamo anzitutto che quest osso, quan¬ 
tunque sembri molto solido, per essere unicamente formato da tessuto com¬ 
patto, è ciò nullameno uno dei più fragili della base del cranio. La ra¬ 
gione sta nella grande quantità di fori, di canali e di cavità, che vi si 
trovano, per contenere le differenti parti costituenti 1 orecchio: di modo che, 
rispetto al suo volume, la. quantità del tessuto osseo, che fa parte della rocca, 
è relativamente scarsa. Di più, se si osserva bene la sezione della rocca, 
rappresentata dalla figura 19, sezione che passa per il condotto uditivo 
esterno, per la cassa e per il condotto uditivo interno, si vedrà che in 
questo punto la sostanza ossea è ridotta a ben poca cosa, poiché queste tre 
cavità sono situate sul prolungamento di un medesimo asse, e che la parete 
superiore ed inferiore della cassa sono ridotte ad una lamella ossea sovente 
esilissima. È dunque certo a priori che, se una forza qualunque agisce sulle 
due estremità della rocca, in modo da tendere a ravvicinarle l’una all’altra, 
la piramide cederà nel punto più debole, che è quello da noi testé indicato: 
ora la clinica dimostra che il prolungamento della frattura passa infatti 
quasi costantemente in corrispondenza del condotto uditivo interno per la 
cassa. Tutte le volte per ciò che una forza qualsiasi agisce sulla base della 
rocca, essa tende a spingere quest’osso verso la cavità cranica , cosi che 
il suo apice viene ad appoggiare ad arco contro il corpo dello sfenoide: 
trovandosi serrata come in una morsa, la rocca si frange, e la frattura è 
allora sempre perpendicolare al grande asse dell'osso; l'irradiazione della 
frattura si fa attraverso il punto di minor resistenza della piramide, che è 
quello al quale più sopra abbiamo accennato: onde queste specie di fratture 
quasi tutte si rassomigliano fra di loro. 

Due disposizioni anatomiche valgono a diminuire la frequenza delle frat¬ 
ture trasversali della rocca. La prima é la obliquità che presenta dall'indietro 
all’avanti, e daU’infuori aU’indentro. Egli è certo che questa obliquità dimi¬ 
nuisce di molto 1'effetto della pressione alle due estremità della piramide, 
pressione che sarebbe stata più efficace, se la rocca avesse offerta una dire¬ 
zione assolutamente trasversale. La seconda è la esistenza di una fibro-car- 
tilagine, che costantemente risiede alla base del cranio. 

L apice della rocca non riposa, infatti, direttamente sul corpo dello 
sfenoide, trovandosi interposto il foro lacero-anteriore. Generalmente i fori 
del cranio servono al passaggio dei vasi e dei nervi : ora questo non dà 
uscita ad alcun organo, essendo invece occupato da una sostanza resistente 
ed elastica, una fìbro-cartilagine, che non si ossifica mai. Non è egli evidente 
che questa libro-cartilagine serve ad attutire 1 urto, e che essa fa per l'apice 


dura-iiadlie cranica. 
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della rocca l’ufficio di un tampone ! Trattandosi di un trauma, o di una ca- ’ 
duta sulle pareti laterali del cranio, questa disposizione imparte alla rocca 
una proprietà tale, che è sufficiente a diminuire d’assai la frequenza dello 
sue fratture, non producendosi queste se non dopo che la libro-cartilagine 
ha perduta la propria elasticità. 

Senza voler addentrarci più oltre in una discussione teorica sulle frat¬ 
ture del cranio, dirò che la frattura della rocca, passante pel condotto 
uditivo interno, accade per Un colpo diretto portato sulle parti laterali del 
cranio. La rocca, trovandosi allora stretta fra la forza esterna e il corpo 
dello sfenoide, cede in un punto che è costantemente lo stesso : questo punto, 
il più debole, corrisponde ad una linea, che passa pel condotto uditivo interno, 

per la cassa, e per il condotto uditivo esterno. 

Evvi un’altra varietà di frattura della rocca, la frattura longitudinale 

e parallela all’asse: ma farò notare come questa, più che della rocca pro¬ 
priamente detta, sia una frattura del temporale. 11 prolungamento della frat¬ 
tura passa ora avanti ed ora dietro la piramide, nella fossa media o posteriore 
dalla base del cranio. Il meccanismo di queste fratture non differisce punto 
da quello delle fratture della base del cranio in generale, quale già esposi, 
non essendo esse, cioè, che una irradiazione delle fratture della volta. 


CAPITOLO III. 

PARTI MOLLI CONTENUTE NELLA SCATOLA CRANICA. 

Nell’interno della scatola cranica si trovano, procedendo dall intuori al- 
l’indentro : gli inviluppi dell’Encefalo, un liquido speciale, detto cefalo-rachi¬ 
diano, e l’Encefalo. 

1° Inviluppi dell'Encefalo. 

Gli inviluppi dell’Encefalo si presentano nell’ordine seguente: l.° la Dura- 
Madre; 2° l'Aracnoide; 3° la Pia-Madre. 

Dura-madre cranica. 

La dura-madre cranica è una membrana fibrosa che, per la massa en¬ 
cefalica, rappresenta un organo di contenenza, e nello stesso tempo di vali¬ 
dissima protezione. Yale a conseguire il primo scopo, poiché subito dopo la 
sua rottura vedesi la sostanza cerebrale fare ernia, ed è un organo di sufficiente 
difesa, poiché, dopo una perdita considerevole di sostanza della scatola ossea, 
la massa cerebrale non subisce alcun attacco morboso. Quest ufficio della 
dura-madre acquista poi una più grande importanza, in quanto, come già ab¬ 
biamo visto più sopra, le perdite della sostanza ossea quivi non tengono 

mai completamente riparate. 
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Nella dura-madre si considerano, una faccia esterna ed una interna; 
inoltre bisogna notare come essa contenga nel suo spessore delle grosse vene, 
che portano il nome di seni. 

Colla sua faccia esterna la dura-madre aderisce alle ossa del cranio, ma 
questa aderenza è lungi dall’ essere identica in tutti i punti. Debolis¬ 
sima alla volta, essa si fa assai tenace alla base, specialmente in corrispon¬ 
denza delle parti prominenti, quali le apofisi clinoidee, il margine posteriore 
delle piccole ali dello sfenoide, l’apofisi cristagalli, il margine superiore delle 
rocche. In corrispondenza delle suture l’aderenza ò eguale a quella che si 
ha nel restante della volta. 

La dura-madre invia dalla sua faccia esterna numerose propaggini at¬ 
traverso i fori della base del cranio, e si continua col periostio. Non faremo 
che ricordare appena le granulazioni del Pacchioni , situate in ciascun lato 
del seno longitudinale superiore. 

Il rapporto più importante della faccia esterna delia dura-madre, da cui 
scaturiscono considerazioni chirurgiche del più alto interesse, è quello che essa 
incontra colle arterie meningee. 

In numero di tre, queste arterie meningee si dividono in anteriori, 
medie e posteriori. Le anteriori, date dalle etmoidali, e le posteriori, prove¬ 
nienti dalla faringea inferiore e dalla vertebrale, possono essere, rigorosa¬ 
mente parlando, trascurate dal chirurgo, avuto riguardo alla piccolezza del 
loro calibro, ed alla rarità delle loro lesioni; ma non può dirsi altrettanta 
dell’arteria meningea media, ramo voluminoso della mascellare interna. Questa 
arteria penetra nell’interno del cranio pel foro piccolo rotondo, in corrispon¬ 
denza dell’angolo antero-inferiore del parietale, si divide tosto in due dira¬ 
mazioni principali, le quali alia lor volta si suddividono in un considerevole 
numero di collaterali più piccole. Noi abbiamo già detto che questa arteria 
corrisponde a 3 centimetri circa dietro l’apofìsi orbitale esterna. 

Benché più vicine alle ossa del cranio che all’encefalo, le arterie me¬ 
ningee sono nondimeno comprese nella grossezza della dura-madre, dimo¬ 
doché una lacerazione di questa membrana si accompagnerà quasi necessa¬ 
riamente ad una rottura de’ vasi. Questa darà luogo ad uno spandimento di 
sangue fra la dura-madre e le ossa, ed è invero a questa varietà che si 
riferiscono quasi tutte le raccolte sanguigne intra-craniche d’origine trauma¬ 
tica, delle quali tanto giustamente si diedero pensiero i chirurghi. Io chia¬ 
merei queste raccolte col nome di sotto-ossee , per distinguerle da quelle che 
sono già state notate a proposito della regione epicranica, e dette sotto-cutanee, 
sotto-aponeurotiche e sotto-periostee. 

Le raccolte sanguigne sotto-ossee del cranio, che, lo ripeto, quasi esclu¬ 
sivamente costituiscono gli spandimenti sanguigni chirurgici o traumatici, 
sono dunque dipendenti dalla lesione di uno dei rami delle meningee, e quasi 
sempre della meningea media. 

Se la quasi completa indipendenza della dura-madre dalle ossa della volta, 
cranica è preziosa, in caso di una perdita di sostanza ossea, non la è punto 
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per le raccolte sanguigne, imperocché è in grazia della debole aderenza 
della dura-madre alle ossa, che queste ultime possono prodursi. E notiamo 
che il punto del cranio ove questa aderenza è minore, od è quasi nulla, è 
precisamente la fossa temporale, cioè il luogo nel quale trovansi le branche 
principali dell’arteria meningea media. Inoltre, tutte le fratture, che hanno 
come punto di partenza il vertice della volta cranica, raggiungono la base 
seguendo il cammino più corto, cioè la squamma del temporale; infine ab¬ 
biamo veduto in nessun’altra parte essere le pareti ossee cosi sottili come 
in questa regione. Ne risulta per ciò: 1° dalla sede dei rami principali della 
meningea media nella regione temporale; 2° dalla poca aderenza della dura¬ 
madre alle ossa del cranio in questo luogo; 3° dalla frequenza della frattura 
verso la squamma del temporale; 4^ dalla esilità delle pareti ossee, risulta, 
dico, che i versamenti sanguigni sotto-ossei hanno come luogo di elezione 

le reo-ioni laterali del cranio. . 

Due sono le cause capaci di produrre la raccolta sanguigna sotto-ossea : 

una contusione ed una trattura. 

Si comprende come una contusione possa, rigorosamente parlando, pro¬ 
durre un distacco della dura-madre e la rottura di un’arteriola; ma oltreché 

«a 0 rara, la gravita dal caro no. ala fato noi fatto del Tor¬ 
mento per se stesso (ohe io tal caso 6 sempre piccolo), quanto nelle lontane 

conseguenze di una suppurazione. f .. 

La causa principale è la frattura, ed ecco ciò che avviene: caduta sulla 

testa, frattura della volta, propagazione alla base, produzione di una scheggia, 

successiva lacerazione della dura-madre, rottura d’una branca• deUa^meni 

media, spandimelo sanguigno sotto-osseo e scollamento dena dura madre 

per il sangue versato. L’aderenza della dura-madre, per quanto sia debole, 

può fare ostacolo alla raccolta, ove questa provenga da un piccolissimo vaso, 

ma essa verrà facilmente vinta, se l’emorragia dipende da un vaso volli 

noso ; il versamento determina allora la compressione del cervello ed una 

r ‘ PÌ t,7e‘eolf, per fermarsi, p«e impiegar, «a certo tempo, ed il chirurgo 
deve sempre pensare alla possibilità di accidenti tardivi massime quando 
sospetti che il prolungamento della frattura passi per la f °^a temporale : è 
così che io pubblicai un tempo la storia di un giovane colpito da frattura de 
cranio in seguito ad una caduta; sul quarto giorno, mentre che nessun sin¬ 
tomo, in apparenza imponente, si era manifestato, egli 
nel momento in cui stava parlando colla suora di servizio. 
topsia una raccolta sanguigna considerevole sotto-ossea, con appiattimento 

" sTq'lf raccolta fosse afta diagnosticata, avrei io potuto guarire il 

mio malato? La risposta mi obbliga a spendere qualche parola i m 

un’operazione praticata oggi raramente, ma che si tende a rim 

voglio dire la trapanazione del cranio. . , • 

Rispetto agli accidenti cui deve combattere, il trapano va distinto 

preventivo , primitivo e consecutivo . 
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La trapanazione preventiva, della quale si fece grande uso per molti 
secoli, consiste nel trapanare ciascun individuo colpito da frattura lineare 
del cranio. Consigliavasi ai tempi d’Ippocrate, allorquando cadeva dub¬ 
bio sulla esistenza della frattura, di applicare sulle ossa uno strato di 
inchiostro (medicamento nero) e di grattare Tosso: T inchiostro penetrando 
nella fessura ne rendeva manifesta la presenza, ed allora si passava alla 
trapanazione. Questa pratica ora non è più seguita, io credo, da alcuno. 

La trapanazione consecutiva è destinata a combattere certi accidenti 
secondarii delle contusioni o delle fratture del cranio, quali: ascessi, acci¬ 
denti nervosi, ecc. La indicazione è buona, e deve essere praticata ogni qual 
volta i dati clinici fanno sperare di poter raggiungere il focolaio. Esistono 
gravi accidenti, il chirurgo crede di doverli attribuire all’esistenza di un 
ascesso: darà senz’altro uscita al pus, fosse pure il focolaio nel cervello, come 
già felicemente fece Dupuytren. 

L’applicazione del trapano per accidenti che seguono immediatamente ad 
un traumatismo del cranio, cioè il trapano primitivo, costituisce una que¬ 
stione difficile a risolversi quanto le due precedenti. 

Sonvi frattanto casi in cui non è possibile il dubbio : così, per esempio, 
in una frattura della volta con produzione di scheggio, una di queste è ma¬ 
nifestamente affondata, determina fenomeni di compressione: è necessario 
togliere questa scheggia, levare i corpi stranieri, se ve ne hanno, e, per 
riuscirvi, applicare all’occorrenza una o più corone di trapano. In una pa¬ 
rola si seguono le regole generali proprie alla cura delle fratture. Qui non 
sta dunque la difficoltà. 

Prendiamo il caso in apparenza il più favorevole per l’applicazione del 
trapano, quello che assai di sovente si osserva. Un individuo, in seguito ad 
un trauma o ad una caduta, presenta la frattura della volta del cranio ; si 
vede che il prolungamento della frattura passa per la fossa temporale sini¬ 
stra, a mo’ d’esempio: l’individuo offre sintomi non dubbi di compressione 
cerebrale, ed ha una emiplegia destra. Probabilmente la frattura è accom¬ 
pagnata da un versamento sanguigno sotto-osseo, prodotto da una lacerazione 
della dura-madre e di un ramo meningeo. 

È per questi casi, così ben definiti, che io sovente intesi Denonvil- 
liers deplorare 1 oblio nel quale a’ giorni nostri è caduta la trapanazione 
del cranio; e, d altra parte, Malgaigne, basandosi su numerose esperienze, 
dichiara che la trapanazione è sempre un’operazione inutile (nella ipotesi, 
intendiamoci bene, che noi ci facciamo). 

I tatti clinici, che da molti anni osservai, mi indussero a condividere, 
fino a piova contraria, 1 opinione di Malgaigne, ed eccone le ragioni: 

Per dare uscita a certe raccolte sanguigne, che si formano in seguito 
ad una frattura nella regione del cranio occupata dall’arteria meningea me¬ 
dia, sarebbe necessario togliere una buona parta della scatola cranica, in 
corrispondenza della fossa temporale, avuto riguardo alla facilità colla quale 

si distacca la dura-madre, e alla possibilità in cui si trova il versamento di 
propagarsi lontanamente. 
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Egli è ben vero che le nozioni, che oggi possediamo sui centri motori, ci 
danno sicure indicazioni sul punto nel quale deve essere applicata la corona 
del trapano; intanto però queste indicazioni sono lontane dall'avere una preci¬ 
sione assoluta, se si eccettuano forse i casi in cui si abbia, colla afasia, una 
monoplegia brachiale destra. D'altra parte, anche quando la corona del trapano 
abbia messo allo scoperto la raccolta, non bisogna aspettarsi di veder im¬ 
mediatamente sgorgare il sangue da questa apertura: il grumo aderisce 
assai intimamente alla dura-madre, e, per distaccarlo, sarà necessario ra¬ 
schiare in qualche modo la superfìcie della membrana: ma saremo noi certi 
allora che, dopo di essere riusciti con molta fatica ad allontanare l'agente 
della compressione cerebrale, non si rinnoverà più l’emorragia, essendosi 
tolto il grumo, che occludeva il lume del vaso lacerato? 

La meningo-encefalite non è essa forse molto più da temersi dopo l’aper¬ 
tura del focolaio sanguigno, del quale è, alla fin fine, lecito sperare il rias¬ 
sorbimento? 

La trapanazione applicata alla cura delle raccolte sanguigne è dunque, 
a mio avviso, un’operazione, la cui utilità non è per anco del tutto dimostrata. 

L’arteria meningea media, come abbiam detto, è compresa nella grossezza 
della dura-madre; essa vi aderisce per tutto il suo contorno. E per ciò 
facile capire che, dietro la rottura di questa arteria, le condizioni della emo¬ 
stasi spontanea (retrazione del vaso, diminuzione del .suo calibro) non po¬ 
tendo venire sodisfatte, la emorragia con grandissima difficoltà si arresta. 
Allorquando la parete del cranio è intatta, il grumo, a mano a mano che va 
formandosi, diventa un agente efficace di compressione; ma, se esiste un 
tumore del cranio, se la parete ossea corrispondente fu tolta, se il sangue 
è versato al di fuori, il chirurgo allora prova grandissima difficoltà nell’ar- 
restare la emorragia. La compressione è impossibile, poiché l'arteria riposa 
sul cervello; la torsione non è praticabile, non potendosi isolare l’arteria ; la 
legatura, per la medesima ragione, è inattuabile. Aggiungasi anche la profondità 
in cui si trova il vaso, e si comprenderà che il caso è imbarazzantissimo, 
tanto più che non si potrà nemmeno pensare al ferro rovente, o al perelo- 
ruro di ferro. Allora forse si potrebbe applicare una robusta serre-fine, o 
meglio, come consigliai per le arterie del cuoio capelluto, prendere la dura ¬ 
madre e l’arteria fra le branche di una pinza da torsione, e lasciare questa 
in sede per 24 o 48 ore. Nel caso che il mezzo fallisca, si tenterà di passare 
sotto il vaso un ago ricurvo, nel quale si introdurrà un filo come per la su¬ 
tura a punti staccati; infine, l’ultimo espediente sarà la legatura dell'ar¬ 
teria carotide esterna. Gli è pure quest’ultima operazione che sarà neces¬ 
sario eseguire per la cura dell’aneurisma della meningea media, di cui furono 
registrati alcuni esempi. 

La superfìcie interna della dura-madie, assai notevole per le ripiegature 
che da essa si distaccano, paragonabili, fino ad un certo segno, ai tramezzi 
intermuscolari originati dalla faccia profonda delle aponeurosi di inviluppo 
degli arti, non offre che poco interesse pel chirurgo. Noi rimandiamo il 
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lettore ai trattati di anatomia descrittiva per lo studio particolareggiato di 
q «tts pieghe, che passano sotto il nomo di falce del cervello, temono e (aloe 

dd rtril corvello, tela fibre rigida, resistente, tosa verticalmente 
fra i due emisferi del cervello, ha per iscopo di impedire la reciproca com 
pressione di questi emisferi, l'uno sull'altro, nelle differenti inclinazioni della 
testa- parimenti il tentorio, specie di tela orizzontalmente tesa, sotto forma 
d do’ppio piano inclinato , fra il cervello ed il cervelletto , é mirabilmente 
d scosta per opporsi alla compressione, che il cervello può esercitare sull istmo 
dell’encefalo. La dura-madre dunque ha sopratutto un ufficio di protezione 

-"Cstlm—'ricevc »„ grandissime nnmen, di nervi, prevenienti 
tutti dalle ramificazioni del quinto paio. Essi furono divisi in anteriori, 
medi e posteriori. Ne risulta che la irritazione o 1 infiammazione della dura¬ 
madre sono capaci di produrre diversi disturbi cerebrali di natura riflessa» 
cent contrattare, si. dalia medesima parte, si. dalla par e opposta, disturbi 
sui quali Duret ha ultimamente richiamato di nuovo 1 attenzione. Lo stra¬ 
bismo il nistagmo possono riconoscere la medesima origine. S» comprende 
b l imo come sia difficile in clinica di riferire questi fenomeni alla loro 
vera causa, di distinguerli, per esempio, da quelli prodotti da-una nieningo 
encefalite diffusa, o da un ascesso del cervello, ciò che sempre piu compii 
il trattamento chirurgico delle lesioni intra-craniche. 

Seni della dura-madre. 


La dura-madre offre nel suo spessore dei vani, aventi al taglio una 
forma prismatico-triangolare, spazi tappezzati nella loro superficie interna da 
una membrana analoga alla tonaca interna delle vene,, e la cui parete 
esterna è formata dalla stessa dura-madre. Questi vani, in cui circola il 
sangue venoso, hanno ricevuto il nome di seni della dura-madre. 

°Come la dura-madre, questi seni aderiscono per la maggior parte alle 
pareti del cranio, e restano aperti al taglio : non contengono valvole, ma 
presentano solo dei tramezzi incompleti. Noi faremo una rapida descrizione 
di questi organi, insistendo sui punti, che più specialmente importano al 

chirurgo. 


(1) Per quanto non si possa negare che la dura-madre valga a proteggere in m ° Jo d ^ / ^^ n e C a ®; 
falò, e a difenderlo dalle compressioni, mediante 1 proprn prolungamenti, io dubi o . <1 & encefa _ 

mente l’ufficio suo principale. Mi sembra che sopra tutto serva a regolare la cirtolaz.o 
lica per un pronto, e/ficace e non mai interrotto sgorgo dell’onda sanguigna ripuente. di cui 

È ad ogni modo anche questo un mezzo di proiezione, ma indiretto, perdi ,, . avessero 

ora è parola, non fosse molto solida, e i molteplici canali venosi, che in essa sono» scol P'' 
la proprietà di essere rigidi e costituiti da pareti resistenti, queste si sarebbero ad ogni rao ™ento « cc 
sciate in seguito al ritmico espandersi della massa encefalica, e, pel delicatissimo viscere, tornere 
frequenti le dannose e vaste compressioni, conseguenti ad una estesa stasi sanguigna. 

q Si trova qui ripetuto, pel circolo venoso, quello che vediamo avverarsi in altre re » 10n d c0 „ 
soggette a pressioni esterne o a movimenti fisiologici., nelle quali le vene si osservano 
recchi fibro-aponeurolici speciali. 
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Ai seni della dura-madre giungono tutte le vene della massa encefa¬ 
lica, e la vena oftalmica. Essi ricevono per di più alcune vene della dura¬ 
madre, e, fatto importantissimo, dei rami venosi del pericranio. Ricevono 
pure delle vene diploidie, in modo da stabilire una assai attiva comuni¬ 
cazione fra la circolazione intra e quella extra-cranica. 



Fig. 11. — Seni della dura-madre veduti nel loro complesso. 


G J. Golfo della vena giugulare. — P.H. Pressojo di Erofilo. - 
retto. — S.GO. Seno coronario, o circolare. — S.L. Seno laterale. 
— S.L.S. Seno longitudinale superiore. — S.O. Seno occipitale. 
S.P.S. Seno petroso superiore. — S.T. Seno trasverso, o basilare. 


— S.G V. Seno cavernoso. — S.l). Seno 

— S.L.l. Seno longitudinale inferiore. 

— S.P.I. Seno petroso inferiore. — 

— V.O. Vena oftalmica. 


Si possono dividere in due gruppi: posteriore ed anteriore. 

Il gruppo posteriore comprende i seni longitudinali superiore ed inte¬ 
riore, il seno retto, i seni laterali ed i seni occipitali. 

Al gruppo anteriore appartengono: i seni petrosi superiore ed inferiore, 

1 basilare, il coronario ed il cavernoso. 
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Il gruppo posteriore si scarica in un serbatoio comune, o confluenle, 
che passa sotto il nome di pressojo di Erofilo ; il gruppo anteriore si porta sia 
nei seni laterali, sia direttamente nella giugulare, e, in ultimo, tutto il sangue 
venoso, contenuto nei seni della dura-madre, giunge in corrispondenza del 
foro lacero posteriore, da cui parte la grande vena giugulare interna. 

Tre di questi seni più particolarmente interessano il chirurgo, e sono 
il seno longitudinale superiore, compreso il pressojo di Erofilo, i seni la- 
ter ali ed il seno cavernoso. 

Nato in corrispondenza dell’apofìsi crista-galli, il seno longitudinale 
superiore scorre sulla linea mediana dall avanti all indietro, aumentando 
successivamente di volume, e va a finire alla protuberanza occipitale interna, 
ove si continua coi seni laterali. Questo seno corrisponde immediatamente 
alla parete interna del cranio, e segue.il tragitto della sutura sagittale: è 
per questo che merita la nostra attenzione, imperocché, se il chirurgo dovesse 
applicare sul cranio una corona di trapano, bisognerebbe evitare la linea me¬ 
diana, e specialmente poi la protuberanza occipitale esterna. Indipendente¬ 
mente dallo scolo abbondante di sangue che può sopravvenire, non mi par¬ 
rebbe meno utile di evitare l’apertura di questi grandi seni, costituendo essi 

un adito sempre aperto all'assorbimento. 

I seni laterali incontrano un rapporto tutto speciale colla regione ma- 
stoidea, e basta dare uno sguardo alla tìg. 8, destinata principalmente a dimo¬ 
strare questa particolarità, per comprendere la loro importanza nei casi di 
trapanazione dell’apofisi mastoidea. 

II seno cavernoso , formato, come gli altri seni, da uno sdoppiamento 
della dura-madre (fig. 12), presenta un particolare interesse, onde conviene 
spendere qualche parola. 

Situato sui lati della sella turcica, di cui riproduce 1’ altezza e la lun¬ 
ghezza, comunica posteriormente coi seni petrosi superiore ed interiore e col 
seno occipitale trasverso; questi quattro seni formano nel punto di loro 
convegno un confluente, paragonabile a quello che esiste in corrispondenza 
del pressojo di Erofilo (vedi fig. 11). In avanti, riceve la vena oftalmica e 
comunica all’indentro col seno coronario o circolare. 

Una sezione verticale e trasversale del seno cavernoso mostra la vera 
sua forma, che è quella di un triangolo colla base volta superiormente,e l’apice 
inferiormente (fig. 12). 

Esso presenta alla osservazione tre pareti : una superiore (PS), una 
esterna (PE) ed una interna (PI). 

La parete superiore si riunisce alla parete interna, per circondare il 
corpo pituitario (CP). 

La parete esterna, molto più spessa della precedente, è notevole per i 
nervi che racchiude, i quali sono, precedendo dall’alto ai basso : il nervo pa¬ 
tetico (NP), la branca oftalmica del Willis (BO) ed il nervo oculo-motore 
comune (MC). 

Il nervo oculo-motore esterno (ME) trovasi sotto i precedenti e più 
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all'indentro: donde risulta che esso non è situato nella grossezza della pa 
rete esterna del seno, ma che fa sporgenza nella cavità stessa di questo 
organo; come la carotide interna, esso è separato dal sangue per mezzo 

della membrana interna del seno. 

La parete interna (PI) è rinforzata da una sottile parete ossea, che se¬ 
para il seno cavernoso dallo sfenoidale (SS). Questo intimo rapporto fra 
i due seni permette di comprendere come una lesione del seno cavernoso, con 
infossamento di questo tramezzo osseo, possa essere stata seguita da un e- 

morragia nasale riuscita mortale. ^ _ 

Nelhinterno pure del seno cavernoso trovasi Tarteria carotide interna (CI), 

che sembrerebbe nuotante in mezzo al sangue venoso, quantunque ne sia 
separata per mezzo della tunica interna del seno, 
la quale si riflette alla sua superfìcie. In questo 
tratto, la carotide interna fornisce un certo nu¬ 
mero di piccoli rami, destinati per la maggior 
parte al corpo pituitario, il che dà al seno 
un aspetto areolare e sepimentato : da ciò il 
nome di cavernoso. 

Un fatto clinico curiosissimo, e facile a com¬ 
prendersi, risulta dalle precedenti disposizioni 

anatomiche : esso consiste nella possibilità di una Fig. 12 - Sezione verticale e 

1 _ tv.-ump.mnlp. del seno cavernoso 


ACA c.t P.s 
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comunicazione fra la carotide interna ed il seno 
cavernoso, o, in altri termini, di un aneurisma 
arterioso-venoso intra-cranico. 

Il primo caso di questa singolare affezione 


trasversale del seno cavernoso 
sinistro passante nel mezzo 
della sella turcica. — Adulto, 
grandezza naturale. Segmento 
anteriore della sezione. 


-- r - ^ ~ ACA, sezione dell* apofisi clinoidca 

è stato segnalato alla Società anatomica , nel anteriore. — bo, branca oftalmica di 

r , . . WiUis. — Cl, arteria carotide interna. 

1835, da Baroli, ma esso era passato quasi inos- _ corpo pit(litar j 0 . — dii, dura- 
servato, quando nel 1855 Nélaton osservò e dia- madre prima che si sdoppi per formare 

cnosticò nel vivo una simile affezione. Il terzo motore comune — me, nervo ouio- 
caso, comunicato nel 1858 alla Società di bio- -ore «J*rno.-NP. -vo^ateUco. 

logia da Kirschfeld , non è che la descrizione noso. — pi, parete interna del seno 
di un pezzo anatomo-patologico; infine il quarto, 
osservato e diagnosticato in vita nel 1865, ap¬ 
partiene ancora a Nélaton. Questi sono i quattro casi che servirono di base 

all’interessantissimo lavoro di Delens sopra tale argomento (1). 

La prima osservazione di Nélaton fu pubblicata nel 1856, nella tesi 
del dott. Henry. Trattasi di uno studente di legge di 21 anni, il quale veniva 
percosso il 2 gennaio 1855, colfestremità di un ombrello, sopra 1 occhio si¬ 
nistro. Il colpo, caduto obliquamente, produsse lacerazione della carotide 
interna destra nel seno cavernoso corrispondente, con frattura della parete 
interna dello sfenoidale dello stesso lato: ne risultò un aneurisma arterio- 

(1) De la communicat'on de la carotide intimo et du sinus cavernenx {anforysme artSriO'veineux), del 

dottor E D lens, 1870. — Mollo utilmente si potrà consultare la tesi di Trolard intitolata: De herche c - 
sur l'anatomie du système veineux dj l ewe'oha e et d i crdne. — Th?scs de Paris. 18<>8. 
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venoso. Il giovane ammalato morì il giorno 11 aprile del medesimo anno, 

in seguito ad abbondanti e ripetute epistassi. 

La figura 13, tolta dalla collezione di Nélaton, e disegnata sopra la pre¬ 
parazione di Sappey, dà conto della lesione primitiva e delle alterazioni 
consecutive, meglio di qualunque descrizione. 



Fig. 13. — Aneurisma arterioso-venoso del seno cavernoso e della arteria carotide 

interna (Collezione di Nélaton). 

a, vena oftalmica. — b, orificio della vena oltalmica alla parte anteriore del seno cavernoso. — 
c, moncone superiore della carotide aperta nel seno. — d, moncone interiore riunito da una striscia al mon¬ 
cone superiore. — e, parete esterna del seno cavernoso rovesciata aH’inl'uori. — f, scheggia aderente alla 
parete esterna. — g, seno petroso inferiore. — h , oriGcio pel quale il seno sfenoidalo comunica col seno 
cavernoso. — i, nervo ottico penetrante nell’ orbita coll’arteria oftalmica. 


Nel secondo caso di Nélaton trattasi di una ragazza di 17 anni, la 
quale, nel giugno 1864, essendo salita sopra un carro carico di botti di 














SENI DELLA DURA-MADRE. 




vi»., cadde : nello stese, tempo una dell, botti le rotolo addosso, colpendola 
alla testa Si produsse una frattura trasversale del corpo dello sfenoid , 
immediatamente^ avanti all'apolisi basilare, ed un'altra dell'apice delle due 
rocche Fu la scheggia aguzza della rocca sinistra quella che penetrò nel seno 
cavernoso corrispondente, e che lacerò l'arteria carotide interna. Nélaton fece la 
legatura della carotide primitiva il 6 marzo 186o, e 1 ammala a mon il 1 • 
All’autopsia si rinvennero delle lesioni anatomiche, identiche a quelle 

che sono rappresentate nella figura 13. . 

La lesione, per così dire, patognomonica dell'aneurisma arterioso-v 

del seno cavernoso è la esagerata dilatazione della vena ofta '“ ca ’ * 

zinne che dà ragione dell’esoftalmia considerevole osservata, e delia esistenza 

di un tumore pulsante situato immediatamente sotto la parte interna 

Varcata orbitale . . . 

Delens fa notare che fino ad ora non si è potuto percepire, in que 

varietà di aneurismi, il fremito vibratorio indicato col nome di thrill, me 

che il soffio continuo con raddoppiamento è stato con tutta evidenza consta¬ 
tato. Malgrado l’esistenza di quest'ultimo sintomo, speciale all aneur sm 
arterioso-venoso, il diagnostico differenziale non è certo sempre facile 
stabilirsi fra questa affezione e l’aneurisma cirsoideo, o un qualunque altro 

tumore pulsante dell* orbita. 


Indipendentemente dalla vena oftalmica, che sbocca nel seno cavernoso, 
noi abbiamo detto che altre vene (indicate generalmente col nome di emis¬ 
sari) si portano dal cuoio capelluto nel seno longitudinale, per esempio, o nel 
seno laterale, a seconda che esse partano dall’occipite o dal vertice. Da questo 
fatto risulta una importante conseguenza patologica: in seguito ad una 
rita, ad una contusione, ad una frattura, ad una osteite, ad una cane, ad 
una risipola, eco., del cuoio capelluto, si può sviluppare una flebite nelle vene 
della regione; questa flebite si propaga a poco a poco attraverso le vene 
della diploe fino entro i seni corrispondenti, e determina la produzione di 
coaguli nel loro interno. Questa è la lesione che venne descritta sotto il 

nome di trombosi dei seni della dura-madre. 

La trombosi dei seni può ciònondimeno svilupparsi spontaneamente sotto 

l’influenza di uno stato generale mal determinato, o anche negli individui 
tubercolotici, o affetti da vizi cardiaci: in questi casi è ordinariamente il 
seno longitudinale superiore che rimane ostruito dai coaguli, i quali possono 

propagarsi fino al confluente ed ai seni laterali. 

La trombosi dei seni è affezione gravissima, che conduce quasi fatal¬ 
mente alla morte, in seguito ai disordini che essa suscita nella circolazione 
cerebrale, e secondariamente nel cervello. Quest’ organo si rammollisce in 
tutti i punti dai quali emanano le vene, che vanno al seno ostruito. Se sono 
chiusi il seno longitudinale superiore o il seno retto, il rammollimento si 
osserva alla parte superiore e media dei due emisferi, ed anche nel setto 
lucido; l'ostruzione invece dei seni laterali porta con sè il rammollimento delie 
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parti laterali ed inferiori. Questo rammollimento è di color giallo, ed in ge¬ 
nerale occupa la periferia del cervello. 

Allorquando la causa della trombosi è una ferita del cranio con suppu¬ 
razione delle vene della diploe, per esempio, si trovano allora, dice Grenet 
(Thèse de Paris , 1873), le pareti dei seni ispessite, friabili, qualche volta 
rotte, ed osservasi una comunicazione del seno perforato con l’osso amma¬ 
lato. Le meningi sono ricoperte da false membrane, o imbevute di pus, la 
pia-madre edematosa, i ventricoli ripieni di sierosità purulenta. 

Rammenterò essere in questa stessa guisa che può sopravvenire la morte 
in certi casi di antrace della nuca. 

Dell’Aracnoide. 

Situata immediatamente sotto la dura-madre, l 'aracnoide è una delle 
grandi sierose dell’economia. Come tutte queste membrane, la si è paragonata 
ad un sacco senza apertura, e vi si è considerata una superficie interna, 
una esterna, un foglietto parietale ed uno viscerale. 11 foglietto parietale, 
ridotto ad un semplice strato epiteliare, è così intimamente adeso alla dura¬ 
madre, da non poternelo separare, e se alcuni autori, come Blandin, per 
esempio, affermano l’esistenza di un versamento sanguigno situato fra la 
dura-madre ed il foglietto parietale dell’ aracnoide, essi evidentemente pre¬ 
sero abbaglio. Il foglietto viscerale è al contrario evidentissimo, e molto fa¬ 
cilmente si può isolare, perchè presenta questo particolare carattere di non 
aderire all’ organo sottostante, da cui è separato per mezzo di un’ altra 
membrana, la pia-madre, e di uno strato di liquido, il liquido cefalo-rachi¬ 
diano. Questo foglietto passa, a guisa di ponte, sopra tutti gli anfratti, che 
presenta il cervello, limitando così altrettanti spazi prismatico-triangolari, 
nei quali s’accumula e circola il liquido cefalo-rachidiano. In alcuni punti 
l'aracnoide delimita colla pia-madre degli spazi più grandi, ai quali si diede 
il nome di confluenti. 11 più importante di essi, per le sue dimensioni, è 
quello situato al centro della base dell’encefalo, avanti alla protuberanza, 
detto confluente anteriore. Un secondo, quasi altrettanto notevole, si trova 
situato sotto il cervelletto: esso è formato dalla aracnoide, che dalla faccia 
superiore del cervelletto si porta direttamente sul bulbo, senza penetrare 
fra di essi, così da lasciare uno spazio considerevole, che serve come ser¬ 
batoio al liquido cefalo-rachidiano: questo è il confluente posteriore. 

Un punto interessante a questo riguardo è quello di stabilire come l’ara- 
cnoide si comporti sul contorno dei fori, che danno uscita ai nervi cranici; 
di ciò ci occuperemo dopo di avere studiato la pia-madre. 

Del liquido cefalo-rachidiano. 

Il liquido cefalo-rachidiano , posto sotto l'aracnoide, circola fra il foglietto 
viscerale di questa membrana e la pia-madre; esso circonda completamente 
il cervello così come attornia la midolla spinale, penetrando inoltre nelle ca- 
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vita ventricolari. Investe dunque tutto l’asse encefalo-rachidiano, formando 
un0 strato più spesso in alcuni punti, e più esile in altri. Questo liquido 
ha un ufficio importante nella fisiologia e nella patologia cerebrale, e me¬ 
rita perciò tutta 1' attenzione del chirurgo. 

Non è da molto tempo che lo si conosce, imperocché fu solo nel se¬ 
colo scorso che Cotugno lo segnalò, e lo scoprì solo nel cadavere. Bisogna 
giungere fino a Magendie per avere la descrizione di questo liquido, osser- 

rato ne£?li animali viventi. 

È degno di nota per la pochissima quantità di albumina che contiene, 
carattere questo che permette di differenziarlo da molti altri liquidi, e spe¬ 
cialmente dal siero del sangue; inoltre esso è più ricco di cloruro di sodio. 

Questo liquido, che io ho potuto osservare nel vivo nelle circostanze 
che più innanzi esporrò, è perfettamente chiaro e limpido come 1 acqua di 

fonte, e richiama alla mente quello delle cisti idatidee. 

Il liquido cefalo-rachidiano qualche volta può fuoriuscire, ed è solo in 
questi ultimi anni che questo fatto venne riconosciuto. Laugier fu il primo 
a notare che uno scolo sieroso succede qualche volta allo scolo sanguigno, 
che si fa per le orecchie, pel naso e per la bocca in seguito a frattura della 
base cranica. Egli pensò sulle prime non essere questo che siero sanguigno; 
differenti ipotesi vennero fatte allora per ispiegare il fenomeno, ma l’analisi 
chimica definitivamente troncò la questione, e, senza voler negare che la 
sierosità del sangue possa qualche volta filtrare a traverso una fessura del 
cranio, io, colla maggior parte de’ chirurghi, credo che allorquando uno 
scolo di liquido sieroso succede ad uno scolo di sangue dall’ orecchio, in 
seguito ad un trauma, se questo scolo massime è continuo per molti giorni, 

credo, dico, che si tratti di liquido cefalo-rachidiano. 

Ognuno potrà apprezzare l’importanza pratica di questo fatto. Tutte 
le volte che, in seguito ad una caduta sulla testa, scolerà dall’ orecchio un 
liquido sieroso, e che 1’ analisi chimica ne avrà dimostrata la identità col 
liquido cefalo-rachidiano, il chirurgo diagnosticherà una frattura della base 
cranica. Egli potrà inoltre precisarne la sede: così, nel caso concreto di scolo 
dall’orecchio, egli con sicurezza potrà affermare che la frattura è perpendi¬ 
colare al grande asse della rocca, e che passa per il foro uditivo interno. 

Il liquido cefalo-rachidiano può uscire dal cranio in circostanze diffe¬ 
renti da quelle, che testé menzionai. Ed eccone un esempio: M. C., ottico 
di Parigi, si presentò a me nel dicembre del 1872, pregandomi di volerlo 
guarire da uno scolo, che gli si faceva dal naso. Desiderava la cura, non 
perchè provasse delle sofferenze speciali, ma perchè, dovendo tenere co¬ 
stantemente la testa inclinata all’avanti, per lavorare attorno a suoi istru- 
menti d’ottica, egli era in modo singolare tormentato dalla incessante ca 
duta di una goccia di liquido. Pensai dapprima ad una ipersecrezione della 
mucosa pituitaria, prodotta da una corizza, ed al paziente manifestai la mia 
opinione; ma egli mi dichiarò che ciò non poteva essere, poiché mi dis.c 
che non aveva mai sofferto di raffreddore, e che questo scolo non eia ìe 
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cente e si faceva continuo, massime quando abbassava la testa, del che mi 
diede all’istante la prova. Imbarazzatissimo nel formulare un diagnostico, io 
domandai al M. C. se avesse potuto fornirmi una certa quantità di questo 
liquido per farne 1’ esame: « Un litro, se vuole », mi rispose. Ed infatti, 
due o tre giorni dopo, egli mi fece avere due fiale, contenenti ciascuna dai 
200 ai 300 grammi (il malato valutava ad un */ 4 di litro la quantità gior¬ 
naliera della perdita). Robin, a cui questo fatto interessava molto, diede 
una di queste fiale al dotto farmacista dell’ ospedale Necher, Méhu, la cui 
competenza in queste analisi e indiscutibile. Méhu rispose al Robin che 
questo prodotto era puro liquido ce falò-rachidiano. 

Il malato, ansioso di conoscere il risultato dell’analisi, non tardò a ri¬ 
tornare a me: ed, interrogandolo allora intorno ai suoi antecedenti, appresi 
che per due volte egli era stato operato per un polipo delle fosse nasali. Non 
ebbi più dubbio che il liquido uscisse dal cranio, attraverso un pertugio si¬ 
tuato nella volta delie fosse nasali, in corrispondenza della lamina cribrosa, 
ove la parete superiore è ridotta ad una lamella ossea, per così dire, papi¬ 
racea. Ebbi inoltre da questo uomo intelligentissimo le seguenti informa¬ 
zioni: la posizione della testa aveva una considerevole influenza sullo scolo: 
se egli la portava in basso, lo scolo era incessante; diminuiva, se la rad¬ 
drizzava, e totalmente scompariva nella posizione orizzontale. Mi tenni in¬ 
formato del M. C. dopo d’allora: esso presentò delle oscillazioni nello scolo 
del liquido, che per alcuni mesi cessò anche dai riprodursi, senza alcuna 
cura. Meno un po’ di cefalalgia, che si destava di tratto in tratto, il ma¬ 
lato non soffrì il minimo disturbo nè fìsico nè intellettuale, onde potè libe¬ 
ramente godere di tutte le sue facoltà, ed occuparsi dei propri affari, come 
per il passato. Lo rividi per l’ultima volta il 20 settembre 1873: lo scolo 
allora era abbondante più che mai (1). 

Questo fatto curioso mi sembra confermi l’opinione di Magendie, che, 
cioè, il liquido cefalo-rachidiano si riproduce con una grande rapidità, e che 
s a anche in armonia con la seguente sentenza formulata e difesa da Longet: 
« La sottrazione del liquido cerebro-spinale non esercita influenza alcuna 
sul regolare esercizio degli organi locomotori ». 

Un caso, che ha col precedente una certa analogia, ma la cui inter¬ 
pretazione è più difficile, è stato riferito alla Società di medicina di Parigi, 
nella seduta del 14 giugno 1879, dal dott. Gilberto Dhercourt. Tratta vasi d’un 
ragazzo che durante l'occupazione di Saint-Quentin, nel 1870 (aveva allora 11 
anni), fu preso per i piedi, e brutalmente lanciato in aria da un soldato prus¬ 
siano; egli cadde battendo la testa sul suolo, ove restò quasi privo di vita 
per due ore. In seguito a questo barbaro atto si ebbero degli accessi epilet- 
tiformi, una violenta cefalalgia, e, tre mesi dopo, l'infelice ragazzo perdè com¬ 
pletamente la vista. Gli accessi nervosi disparvero nel 1875. Nel dicembre 
1878 si manifestò ad un tratto dalla narice destra uno scolo abbondante 


(1) Seppi che M. C. moriva nel 187?, presentando alcuni fenomeni convulsivi. 
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di liquido, cui l’analisi, fatta da Méfiu, dimostrò essere liquido cefalo-ra¬ 
chidiano. Lo scolo persistette dopo questa epoca con intensità ed intermit¬ 
tenze variabili. Osservai questo giovane nella mia sala nel 1880 per circa 

un mese; esso è completamente idiota. 

Uffici del liquido cefalo-rachidiano. — Quantunque la questione de¬ 
gli uffici del liquido cefalo-rachidiano si riferisca più alla fisiologia che 
alla chirurgia, pure è stata abbastanza agitata, perchè me ne abbia ad oc¬ 
cupare brevemente, tanto più che tutto ciò che concerne questo liquido 

interessa anche la patologia. 

Il liquido cefalo-rachidiano, che circonda per ogni dove l’asse nervoso 
centrale, ha, rispetto a questo asse, un manifesto ufficio di protezione; ma non 


è questa là sua esclusiva funzione. 

11 cervello è chiuso entro una scatola ossea inestensibile, nella quale 
non può formarsi alcun vuoto, essendo, cioè, il cervello ovunque in contatto 
colla parete interna del cranio. È un organo di una squisita delicatezza, che 
sopporta difficilmente la compressione; se la massa encefalica non fosse sot¬ 
tomessa ad alcun impulso, se non provasse alcuna turgescenza, quasi espan¬ 
sione periferica, essa non sarebbe giammai esposta alla compressione; ma non 
è cosi. A ciascuna sistole cardiaca, una larga onda sanguigna arriva alla 
base del cervello, e penetra immediatamente negli innumerevoli capillari della 
sostanza cerebrale. Parimenti, in seguito a ciascun movimento di espirazione, 
il sangue venoso rigurgita, per le giugulari, fino entro ì seni della dura¬ 
madre. Per ciò dunque, durante ciascuna sistole del cuore e ad ogni movimento 
di espirazione, si ha nel cervello un afflusso maggiore di sangue. Poiché la 
parete è inestensibile, e la più leggiera compressione riesce intollerabile, era 
necessario che un corpo mobile si trovasse nella cavità cranica, pronto a spo¬ 
starsi al sopraggiungere del sangue, così da impedire qualsiasi compressione. 
Ora è precisamente questo l’ufficio del liquido cefalo-rachidiano: esso riempie 
il vuoto che si forma nella cavità cranica nel momento della diastole del cuore, 
e durante la inspirazione, mentre che sfugge nel canale rachidico (1) nel mo¬ 
mento della sistole del cuore e dell’espirazione, per sottrarre il cervello ad 
una compressione, che, altrimenti, sarebbe stata inevitabile. 11 iquido ce¬ 
falo-rachidiano deve dunque andar soggetto a movimenti di oscillazione nel 

canale rachidico, come Magendie dimostrò nei cani. 

Avvi nell’uomo una malattia costituita da un arresto di sviluppo de la 

colonna vertebrale con ernia esterna degli inviluppi della midolla spinale; 
è la spina bifida. Se la teoria sopraesposta è vera, se il liquido oscilla ne 
canale vertebrale in ciascun movimento respiratorio, lo si deve verificare negli 
individui colpiti da questo vizio di conformazione, poiché gli inviluppi della 
midolla sono sotto-cutanei, ed il tumore, che esse costituiscono, e precisameli e 
formato da questo liquido; gli autori, intatti, indicano come sintomo e 


(1) Studiando più avanti la colonna vertebrale ed il .canale rachidico, faremo notareJa ^ ,stanz ^ c “"_ 
siderevole che separa la midolla dalle pareli del canale. E questo largo spazio che permette al liquido ue 
falo-rachidiano dei movimenti oscillatori, senza che la midolla possa essere compressa. 
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spina bifida i movimenti alterni di sollevamento e di abbassamento in rap¬ 
porto coll’oscillazione del liquido. Vidi un certo numero di spine bifide, cercai 
diligentemente ciascuna volta resistenza di questi movimenti, ma indarno. 

Ciò significa forse che la teoria più sopra esposta non è esatta? No 
certamente! Il liquido cefalo-rachidiano ha per cómpito, è vero, di riempiere 
il vuoto che si fa nella cavità cranica, e di sottrarre il cervello alla compres ¬ 
sione determinata dall’afflusso del sangue al momento della sistole cardiaca 
e della espirazione; ma, per essere nel vero, a mio avviso, è necessario ag¬ 
giungere la parola brusco , e dire per 1 afflusso brusco del sangue. 

Ten^o per fermo che queste oscillazioni non si compiono nelle condi¬ 
zioni sistoliche e respiratorie normali. Infatti, se a ciascuna sistole una quan¬ 
tità nuova di sangue è spinta nel cervello, ne esce per le vene una eguale 
quantità; inoltre, non ho bisogno di ricordare qui tutte le precauzioni che 
la natura ha preso per evitare l’arrivo brusco del sangue arterioso alla base 
del cervello; basta indicare le curvature della carotide e della vertebrale. Me¬ 
desimamente, nella respirazione normale, soltanto una tenuissima quantità 
di sangue venoso può rifluire verso la testa al momento della espirazione. 
Dunque allo stato normale, o meglio allo stato di riposo, la quantità di 
sangue che entra e quella che esce dalla cavità cranica facendosi equilibrio, 
non è necessario che il liquido cefalo-rachidiano si sposti, o questo spo¬ 
stamento è tanto piccolo, che non può ripercuotersi con un movimento 
di espansione apprezzabile in corrispondenza della spina bifida. 

Negli sforzi energici, al contrario, nei movimenti di espirazione forzata, 
nella violenza della tosse, per esempio, quando il viso diviene ceruleo, tur¬ 
gescente, che le giugulari si rigonfiano, che la circolazione venosa è in qual¬ 
che modo sospesa, ed il sangue rifluisce violentemente verso la cavità cra¬ 
nica, che cosa sarebbe avvenuto allora senza la presenza di un liquido su¬ 
scettibile di uscire istantaneamente per far posto al sangue ? Incessantemente 
si sarebbero prodotte (ciò che qualche volta osservasi malgrado questo 
meraviglioso meccanismo) delle congestioni cerebrali e delle rotture di vasi. 

Il principale ufficio del liquido cefalo-rachidano ò dunque quello di sot¬ 
trarre il cervello alla compressione nei movimenti bruschi di espirazione . 

Della Pia-Madre. 

Immediatamente contigua alla sostanza cerebrale , la pia-madre rap¬ 
presenta una tela cellulosa esilissima, essenzialmente vascolare, di cui 
la grossezza e la resistenza aumentano in corrispondenza dei confluenti. E 
nell’interno di questa membrana che vanno in qualche modo attenuandosi i 
vasi, innanzi di penetrare nella sostanza cerebrale. La divisione dei vasi 
nella pia-madre non si fa dicotomicamente; si ha invece un fascio di pic¬ 
cole arterie, le quali partono da un tronco comune e sono ridotte, per così 
dire, allo stato di capillari fin dalla loro origine. Come la dura-madre vale 
a proteggere il cervello, così la pia-madre serve alla sua nutrizione. 
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Lungi dal passar sopra alle anfrattuosita del cervello, come fa la ade¬ 
noide, la pia-madre penetra fra esse, rivestendole completamente. Essa 
del pari penetra nelle cavità ventricolari , ove costituisce i plessi coroidei 
e la tela coroidea. Ma io non faccio che rapidamente accennare a tutti questi 
particolari, che spettano esclusivamente alla anatomia descrittiva. 

Disposizione delle meningi in rapporto coi nervi cranici alla loro uscita 
dal cranio. — La dura-madre , che tappezza tutta la superfìcie interna del 
cranio, giunta in corrispondenza del foro pel quale passa un nervo, esce da 
questo orifìzio, rivestendone il contorno, per continuarsi col periostio della 
superfìcie esterna del cranio. Questa continuità olire in certi punti una 
particolare importanza, come per esempio, in corrispondenza della fessura 
sfenoidale, dove si vede la dura-madre continuarsi col periostio dell’ orbita. 

La pia-madre , incontrando il tronco nervoso alla sua emergenza dalla 
sostanza cerebrale, vi si applica sopra, l’accompagna dopo la sua uscita dal 
cranio, e, perdendo il suo carattere di vascolarità per farsi cellulosa, co¬ 
stituisce in ultimo il nevrilemma dei nervi. 

L 'aracnoide presenta, come più sopra dicemmo, due foglietti, l'uno pa¬ 
rietale, l’altro viscerale. La continuità fra i due foglietti si stabilisce in corri¬ 
spondenza di tutti gli organi, che escono dal cranio, ed ai quali essa fornisce 
una guaina completa. Qualcuna di queste guaine, quella, ad esempio, che ac¬ 
compagna i nervi facciale ed uditivo nel condotto uditivo interno, offre delle 
dimensioni notevoli. Per altro non bisogna dimenticare che il liquido 
cefalo-rachidiano non è contenuto nell’interno dell’aracnoide, sibbene Ira il 
il suo foglietto viscerale e la pia-madre, di modo che nelle fratture della 
base del cranio si può avere uno scolo di liquido cefalo-rachidiano anche 
restando intatte le guaine dell’aracnoide. 

Per completare quanto riguarda le meningi, debbo spendere qualche 
parola sopra un certo numero di tumori globosi, generalmente detti, prima 
di questi ultimi anni, funghi della dura-madre. Qualunque sia la loro 
origine e la loro natura, questi tumori, dopo di essere restati piu o meno 
lungamente rinchiusi nella cavità cranica, finiscono per distruggere la parete 
ossea, e per far sporgenza sotto i tegumenti, i quali, a lor volta, non tardano 
ad ulcerarsi; oppure essi tumori distruggono la sostanza nervosa, senza ledere 
le ossa del cranio, e determinano degli svariati disturbi fisiologici. 

Le meningi possono essere affette da carcinoma, come pure possono dar 
luogo a tubercoli, a tumori gommosi, od anche ad epiteliomi o sarcomi.. 

C. Robin dimostrò che un certo numero di tumori meningei, descritti 
sotto il nome di tumori fibro-plastici da Lebert, erano di natura epiteliale, 
originati dall’ aracnoide e principalmente dal foglietto parietale. Ed è a 
questa specie di tumori che Cornil e Ranvier, negando loro 1 origine epite- 
liare, diedero il nome di sarcomi angiolitici. Altri tumori, provenienti dalla 
dura o dalla pia-madre, sono composti di elementi libro-plastici, incrostati, 
o non, da depositi calcari. 
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Cornil e Ranvier descrivono dei fibromi veri delle meningi, i quali pos- 
sono perforare le ossa del cranio, avendo origine dalle granulazioni di 

Pacchioni. 

Può pure riscontrarsi nelle meningi, benché, per vero, assai più di rado 
che nell’encefalo, il genere di tumori descritto da Robin sotto il nome di 
tumori a mielociti, da Cornil e Ranvier sotto quello di sarcoma da nevro- 

glia, e di glioma da Virchow. 

Il diagnostico di questi diversi tumori presenta, massime al loro esor¬ 
dire, la più grande oscurità, e la cura non riesce che ben poco efficace, anche 
quando la diagnosi è confermata. L’ estirpazione non può essere tentata se 
non si allarga, coll’ aiuto di molteplici corone di trapano, 1’ orificio per il 
quale il tumore passa all’esterno, e le complicazioni di una meningo-ence- 
falite saranno quasi sempre fatalmente la pronta conseguenza della opera¬ 
zione. Il dott. Sabatié riferisce nella sua tesi (1873) che A. Bérard estirpò 
uno di questi tumori per mezzo di sedici corone di trapano circoscriventi 
un’apertura di 13 centimetri e */ 2 di diametro. La dura-madre fu comple¬ 
tamente tolta per altrettanta estensione, ed un’encefalite tolse di vita il pa¬ 
ziente in capo a trentaquattro ore. 


Dell’Encefalo. 

L 'encefalo rappresenta la porzione superiore dell’asse encefalo-midollare, 
e si compone di tre parti: il cervello , il cervelletto e 1 istmo. Di queste tre 
parti il cervello è, senza confronto, la più voluminosa ; occupa quasi tuLa 
la scatola cranica, onde è grandemente esposto all azione delle violenze esterne. 
11 cervelletto ed il bulbo rachidiano invece sono raramente colpiti dai traumi : 
la sede del cervelletto, collocato nelle fosse occipitali, dove è riparato dai 
muscoli della nuca, e quella del bulbo, ancor più profonda, fanno sì che le 
contusioni e le ferite non arrivino che molto raramente a questi organi, 
circostanza felice, poiché di tutte le ferite dell’encefalo le più gravi sono quelle 
del bulbo. Non mi occuperò dunque che del cervello. Limitandomi a consi¬ 
derare l’argomento sotto il punto di vista chirurgico, esporrò sopratutto la 
conformazione esterna di quest’organo ed i suoi rapporti colla scatola cranica, 

vale a dire la topografia cranio-cerebrale. 

La massa cerebrale è formata di due sostanze, l'una grigia, composta 
di cellule, alle quali arrivano le sensazioni e d’onde partono gli atti voli¬ 
tivi; l’altra bianca, formata da tubi conduttori. La sostanza grigia, distribuita 
principalmente alla superfìcie esterna del cervello, costituisce la parte 
corticale , che è quella che più di sovente viene interessata in seguito alle 
lesioni del cranio; essa prende molta parte nella formazione delle circon¬ 
voluzioni. 

La sostanza grigia si riscontra anche nel centro del cervello, non più 
disseminata, ma sotto forma di cumuli, detti gangli cerebrali o encefalici , 
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nuclei grigi centrali. Sonvi dunque nel cervello due sistemi distinti, il 
corticale o periferico , ed il sistema dei nuclei grigi , che è centrale. 
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Fig. 14. — Emisfero cerebrale sinistro. — Faccia esterna. 

Scissure e circonvoluzioni. 

IHS, branca anteriore della scissura di Silvio. — 1. CF, prima circonvoluzione frontale. — 2. CF, se¬ 
conda circonvoluzione frontale — 3. CF, terza circonvoluzione frontale. — CF A, circonvoluzione frontale 
ascendente. — 1. CO. prima circonvoluzione occipitale. — 2. CO, seconda circonvoluzione occipitale. — 
3. CO, terza circonvoluzione occipitale. — CPA, circonvoluzione parietale ascendente. — 1. CT, prima 
circonvoluzione temporale. — LPI, lobulo parietale inferiore. — LPS, lobulo parietale superiore. — PC, piega 
curva. — SFI, scissura frontale inferiore — SFS, scissura frontale superiore. — SIP, scissura interparie- 
ale. — SPE, scissura perpen licolare esterna. -SPF, scissura parallela frontale. — SPP, scissura parallela 
tparietale. — SPT, scissura parallela temporale. — SS, scissura di Silvio. — SR. scissura di Rolando. — 
STI, scissura temporale inferiore. 


Noi dapprima studieremo il sistema corticale o periferico, cioè la confi¬ 
gurazione esterna del cervello, poscia il sistema dei nuclei grigi centrali. 

Sistema corticale o periferico. 


Al sistema corticale va unito lo studio delle scissure, dei lobi e delle 
circonvoluzioni. 

Scissure e lobi del cervello. 

Ciascun emisfero del cervello presenta a considerare una faccia esterna, 
una interna ed una inferiore. La prima è di tutte la più estesa, e la sola che 
sia in rapporto colla volta del cranio, onde essa sola formerà 1 argomento 
quasi esclusivo de’ nostri studi. 
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Le scissure del cervello si dividono in scissure fondamentali o lobar i 
ed in scissure secondarie. 

Scissure fondamentali. - Le scissure fondamentali sono in numero di 
tre: 1° la scissura di Silvio; 2° la scissura di Rolando; 3" la scissura 

perpendicolare esterna, od occipito-parletale. 

La scissura di Silvio (SS, fig. 14) è obliqua dall avanti all indietro ed 

un po’ dal basso all’ alto. Presenta due branche, 1’ una posteriore, lunghis¬ 
sima (BPS, fig. 14), l’altra anteriore (BÀS) molto più corta, e sulla quale 
trovasi per così dire, posta a cavalcioni la parte posteriore della terza cir¬ 
convoluzione frontale. Divaricando le due labbra della scissura, si scorge il 
piccolo gruppo di circonvoluzioni costituenti il lobulo dell insula. Questa scis¬ 
sura è occupata da un’arteria voluminosa, 1 arteria silviana. 

La scissura di Rolando (SR, fig. 14), quasi perpendicolare alla prece¬ 
dente, si dirige obliquamente dall'alto al basso e dall’indietro allevanti. Co¬ 
mincia in corrispondenza del margine superiore dell’emisfero, e finisce in basso 
quasi in corrispondenza dell’estremità anteriore della scissura silviana. 

La scissura perpendicolare esterna (SPE, fig. 14), od occipito-parietale, 
marcatissima nei cervelli delle scimie, è sovente appena manifesta nell’uomo, 
a cagione dell’esistenza di alcune pieghe di passaggio. Essa non occupa che 
il margine superiore del cervello, ove è rappresentata da una depressione 
più o meno profonda. Si continua sulla faccia interna dell’emisfero con una 
scissura chiamata perpendicolare interna, la quale è sempre evidentissima, 
circostanza che permette di trovare facilmente la scissura esterna (1). 

Lobi del cervello. — Dall'esistenza delle tre scissure fondamentali alla 
superficie esterna del cervello risulta che ciascun emisfero trovasi diviso in 

quattro lobi : 

lo Un lobo anteriore o frontale , limitato posteriormente dalle scissure 
di Rolando e di Silvio; 

2° Un lobo medio o parietale , circoscritto in avanti dalla scissura di 
Rolando, in basso da quella di Silvio, e all indietro dalla scissura perpendi¬ 
colare esterna; 

3° Un lobo posteriore od occipitale , che ha per confine anteriormente la 
scissura perpendicolare esterna, prolungata dal margine superiore al margine 
inferiore deH’emisfero ; 


(1) Questa scissura vien detta comunemente, per opposizione alla prima, perpendicolare esterna. L una 
non è che la continuazione dell'allra, poiché, riunite, compongono la occipito-parieiaie , la quale deve per 
tal modo essere considerata siccome costituita di due parti distinte. Laonde non mi sembra mollo esatto 
fare della sola perpendicolare esterna il sinonimo della scissura occipito-parieta'e. 

Le due parti poi conservano il nome di perpendicolari (rispettivamente interna ed esterna ), quale 
venne loro imposto da Gratiolet, ad onore dell’anatomico che, primo, rilevò tutta l'importanza della loro 
disposizione, rispetto all'anatomia comparata. La perpendicolare esterna, che e nell uomo, come piu sopra 
affermò l’A., in generale cortissima, mentre che nelle scimie offre proporzioni relativamemte assai mag¬ 
giori, può alcuna volta presentarsi mollo più lunga dell'ordinario nel cervello di individui a povero svi¬ 
luppo intellettuale. Io stesso ebbi sovente prova della verità di questo fatto, poiché trovai in soggetti, no¬ 
toriamente decidati, la scissura perpendicolare esterna lunga lino \ centrimetri. La stessa cosa vidi ri¬ 
petuta nel cervello di alcuni delinquenti (ladri). Torna da sé evidente 1* importanza di questi particolari 
anatomici, di fronte massime alla medicina legale. Ienchini. 
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4° Un lobo inferiore o temporale , limitato in alto dalla scissura eli 
Silvio, prolungata fino ad incontrare la perpendicolare esterna. 

Di questi quattro lobi, il frontale è il solo che nell’uomo sia nettamente 
circoscritto. . ■ * 

Scissure secondarie. — Le scissure secondarie servono’ a definire le 
circonvoluzioni ed i lobuli; studiamole in ciascun lobo. 

Il lobo frontale presenta tre scissure: Luna, detta da Pozzi parallela 
frontale , è situata alla parte più posteriore del lobo; è parallela alla scissura 
di Rolando, cioè' alquanto obliqua dall’alt .0 al basso e dall’indietro aH’avanti 
È per lo più incompleta e divisa in due rami. - • 

Le altre due sono perpendicolari alla precedente, e dirette orizzontal¬ 
mente daU’indietro all’avanti. La prima, scissura frontale superiore , è molto 
vicina al margine superiore dell’emisfero; la seconda, scissura frontale in¬ 
feriore ', è prossima alla silviana. 

Il lobo parietale presenta due scissure: Luna, che gli autori non hanno 
accennata fino ad ora, situata dietro la scissura di Rolando, è parallela a 
questa ultima, e merita per ciò il nome di parallela parietale (1). Essa e 
qualche volta divisa in due parti non eguali, però meno frequentemente della 
parallela frontale. 

Dalla parallela parietale nasce quasi ad angolo retto la scissura intcr- 
parietale , che si dirige orizzontalmente all’indietro, e guadagna il' lobo oc¬ 
cipitale, nel quale essa qualche volta si prolunga. 

Il lobo occipitale, molto più piccolo dei precedenti, presenta due piccole 
scissure orizzontali, chiamate scissura occipitale superiore e scissura occi¬ 
pitale inferiore (2). 

(t) Mentre possiamo accettare il nome che l’A. propone di scissura parallela parietale per indicare 
il solco, che divide la circonvoluzione parietale asc* udente dalla porzione anlerioie (lobulus supramargina- 
iis di Ecker, circonvoluzione quadrangolare di Lussara, girtis parielalis tertius sive ivferior di Warner,' 
quarto processo verticale di Rolando) della circonvoluzione parietale interiore, ci sembra troppo assoluto 
l’asserire che gli autori non ne hanno fino ad oggi fato parola. 

Rolando già nella sua classica opera sulla struttura degli emisferi cerebrali, comunicata alla R. Ac¬ 
cademia delle Scienze di Torino il 18 gennaio 1829, descrivendo i processi enteroidei verticali, aveva l'atto 
rappresentare la scissura di cui si discorre, posta tra il ler/.o ed il quarto processo verticale. 

Venendo poi a’giorni nostri, ricordo (per tacere di altre) l'opera del nostro Giacomini — Guida 
allo studio delle circonvoluzioni cerebrali dell' uomo, Torino, 1878. — Quest’A. chiaramente accenna alla 
scissura parallela parietale di Tillaux quando descrive la scissura interparielale (a pag. 51 e 52, op. cit. 
di cui la i arallela può essere considerati come una continuazione* Mi piace di riferire qui le testuali 
parole del Giacomini « Comincia (la scissura interparielale) in avanti ed in lasso in corrispondenza della 
parte più inferiore della circonvoluzione parietale ascendente, divisa dalla scissura di Silvio da uva circon¬ 
voluzione che andremo ora studiando, si porla in alto parallela per un certo trailo alla scissura di Rilando , 
poi piega maggiornunle all'indietro pir ondare a teim nare nel lobo occipitale, ecc. » 

La scissura parallela parietale non può, nella maggioranza dei casi, essere considerata siccome in* 
dipendente, p.*rchè si continua colla interparietale propriamente detta. Soltanto per anomalia (che non è 
a dir vero molto infrequente) può avvenire che una piega di passaggio superficiale, situala subito dietro 
la circonvoluzione parietale ascendente, unisca i due lobuli parietali, e divida cosi nettamente la prima 
porzione della scissura interparietale (scissura parallela parietale) dalla rimanente porzione, che, arcuata, 
si spinge indietro fino nel lobo occipitale. Del resto, anche indipendentemente dalla piega di passaggio 
ora accennata, è frequente osservare allre anastomosi superficiali, po^te più posteriormente (una, due e 
rarissimamente tre) nel solco interparietale, le quali valgono a complicarlo, e a rendere meno evidente 
•a continuazione della scissura parallela parietale colla interparietale propriamente detta. Trivelli ni. 

(2) Non è mollo raro trovare nel lubo occipitale anche una terza scissura, della occipitale trasversa. 
Ha un decorso inverso a quello delle altre due, e può essere più o meno manifesta, a seconda degli in¬ 
dividui. Quando è sviluppatissima, manca la scissura perpendicolare esterna, colla quale potrebbe venire 

Tillaux. — Anatomia Topografica . 5 
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Il lobo temporale presenta due scissure: l’una superiore, parallela alla 
silviana, ricevette da Gratiolet il nome di parallela temporale (1). Dirigesi 
posteriormente ed in alto, si distende sul lobo parietale e termina con una 
estremità, ricurva in alto ed in avanti. L altra, posta sotto la precedente, 
le è parallela: questa è la scissura temporale inferiore. 

Circonvoluzioni. 

Le scissure fondamentali e le secondarie limitano le circonvoluzioni, il 
cui studio trovasi così assai semplificato. Le esamineremo successivamente 
in ciascun lobo. 

Il lobo frontale ha quattro circonvoluzioni: una è circoscritta posterior¬ 
mente dalla scissura di Rolando ed anteriormente dalla parallela frontale; la 
sua direzione generale è verticale, e passa sotto il nome di circonvoluzione 
frontale ascendente . Costituisce uno dei centri motori corticali più importanti. 

Le altre tre circonvoluzioni, limitate dalle scissure frontali superiore 
ed inferiore, sono distinte dallato al basso coi nomi di prima , seconda e 
terza frontale. La prima è molto stretta; la seconda, larghissima, massime 
posteriormente, allevanti si divide in due rami. 

La terza circonvoluzione frontale, la circonvoluzione di Broca , merita 
una speciale menzione. Fa continuazione posteriormente colla parte infe¬ 
riore della frontale ascendente, forma una porzione del labbro superiore 
della scissura di Silvio, e ricopre il lobulo dell’insula a mo’ di un coperchio. 
La sua forma, variabile secondo i soggetti, può essere paragonata a quella 
di un M maiuscolo, la cui asta posteriore fosse sovrapposta alla divisione 
anteriore della scissura silviana. Ed è sopra la terza circonvoluzione fron¬ 
tale, sopra quella del lato sinistro , e piu specialmente sull’asta poste¬ 
riore , che Broca segnò la sede del linguaggio articolato. Malgrado qualche 
raro caso contradittorio, è questo il fatto di localizzazione cerebrale oggi 
più certo. Ritorneremo più avanti sul rapporto preciso della terza circonvo¬ 
luzione frontale colle pareti del cranio (2). 

confusa. Essa, la occipitale trasversa, modifica alquanto la disposizione delle circonvoluzioni occipitali, 
superiore e media, poiché ne rende più tortuoso il decorso. Ebbi spesso occasione di osservare questo fatto, 
e di vedere anche come la scissura, di.cui si discorre, comunichi più o meno direttamente, a norma dei 
casi, colla interparietale. Tenciiinu 

(1) E la scissura temporale superiore di Giacomini, detta altrimenti solco sotlo-silviano di Broca. 

Tehchiri. 

(2) La questione della localizzazione del linguaggio articolato nei lobi frontali del cervello lu, come 
è noto, lungamente dibattuta nel secolo nostro, onde I’ argomento non poteva dirsi nuovo V anno in cui 
(1861) P. Broca lo illustrava colla sua classica memoria — Sur le siège de la faculté da langage orticaie' 
aoec deux obseroations d'apd’mie (Bullet. de la Soc. anat., 2. ser., T. IV, Aoùt, 1861). 

A parte gli antichi lavori di Gesner ( Sammlungen von Beobachtungen ans der Arzneigelaztheit, Nortl, 
1770) e di Crihton ( Trouble singulier de la viémoire ), dobbiamo far cenno, a titolo di (Onore e per la ve¬ 
rità storica, della memoria di M. Dax, apparsa nel 1836 [Le'sions de la moitie gauche de l'ence'phile coinci- 
dant aoec Coabli des signss de la pensee). Quest’autore non solo ammise, appoggiandosi a fatti patologici, 
la possibilità della coincidenza delle lesioni del cervello colla perdita della parola, ma precisò in modo as¬ 
sai chiaro il lato sinistro dell’encefalo, come più tardi volle Broca. 

La Memoria di Dax passò quasi inosservata, quando Bouillaud nel 1858 pubblicò il suo accuratissimo 
studio, trutto di lunghe ricerche, col titolo ; Be'cherches cliniques propres a demonlrer que le sens du lan- 
gage orticaie et le principe coordonnateur des mouvemsnts de la parole resident dans les lobales anlerieurs 
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Il lobo parietale si trova diviso in ire parti dalle scissure parallela pa¬ 
rietale ed inter-parietale. Fra la scissura di Rolando, che è collocata ante¬ 
riormente, e la parallela parietale, che sta posteriormente, trovasi una cir¬ 
convoluzione diretta nel medesimo senso della frontale ascendente, chiamata 



Fìg. 15. — Emisfero cerebrale sinistro. — Faccia esterna. — 
Scissure , circonvoluzioni e lobi elei cervello. 


circonvoluzione parietale ascendente. In certe nomenclature, queste due cir¬ 
convoluzioni sono ancora, ma ingiustamente, dette parietale anteriore e parie¬ 
tale posteriore. 

dtt cerveau, Paris 1848. Egli non faceva distinzione fra le due mela del cervello, ma pure indicava chia¬ 
ramente i lobi frontali, basandosi sopra molti latti di anatomia patologica e di clinica. Bouillaud cosi ri¬ 
chiamò potentemente l'attenzione degli scienziati intorno ad un argomento di tanto interesse, facen lo più 
che mai viva la questione, fin allora non ancora risolta. 

Dopo Bouillaud, e prima del lavoro di Broca, videro la luce parecchie altre osservazioni e ricerche; 
fra queste quelle di M. Rizzi (1849), di F. Lussana (1830), di Hun (1830-31), di W. Nasse (1853 ), di F. 
Winslow ( 1800 ), e di altri. 

Fu solo nel 1861 che Broca, dopo di aver preso parte ad una discussione che si agitò nella Società 
di Antropologia di Parigi fra (ìratiolet, il quale sosteneva che la sede della parola non poteva ancora ve¬ 
nire localizzata nei lobi anteriori del cervello, ed Aubertin, il quale invece vedeva negli studi di Bouillaud 
e nelle proprie osservazioni la prova irrefragabile che tale localizzazione era definitivamente dimostrata, 
che Broca, dico, pubblicò due osservazioni cliniche, raccolte in quei giorni all’Ospizio-Bicètre, favorevoli 
all'opinione di Bouillaud. ' 

Broca ebbe il merito di dimostrare, meglio de’ suoi predecessori, la sede precisa del linguaggio ar¬ 
ticolato in una circoscrittissima parte del cervello, non quello però di avere, primo, indicato il lato si¬ 
nistro. Quest’onore spetta a M. Dax, e la sua Memoria, più sopra citata, merita certamente, per ciò solo, 
un posto distinto nella storia degli studi, che si rifjriscono alla localizzazione del linguaggio articolato. 

Tlnciiini. 
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La scissura inter-parietale divide il restante del lobo parietale in due 
parti, l’una superiore, inferiore V altra; la prima è detta lobulo parietale 
superiore , e la seconda lobulo parietale inferiore . Quest’ ultima si chiama 
anche lobulo della piega cicrva. Dicesi piega curva (PC, fìg. 14) la circonvo¬ 
luzione che costeggia l’estremità curva della scissura parallela temporale, e 
lobulo della piega curva la porzione del lobo parietale situata avanti e 

sopra questa piega (1). 

Le circonvoluzioni del lobo occipitale sono designate col nome di prima, 
seconda e terza, procedendo dall’alto. Lo stesso dicasi delle circonvoluzioni 

del lobo temporale, distinte in prima, seconda e terza. 

Non credo di dover qui studiare le circonvoluzioni delle facce inferiore 

ed interna del cervello: accennerò solo all esistenza, sulla taccia interna, 
del lobulo paracentrale , chiamato da Pozzi lobulo ovale . È costituito dal 
prolungamento sulla faccia interna delle due circonvoluzioni frontale e pa¬ 
rietale ascendenti, le quali finiscono per riunirsi sopra la circonvoluzione 
del corpo calloso. Questo lobulo dunque corrisponde esattamente alla estre¬ 
mità superiore della scissura di Rolando. 

V’ ha un punto di fisiologia, verso il quale oggi convergono gli studi, 
che interessa vivamente il chirurgo, voglio alludere ai centri motori corti¬ 
cali. Benché la scienza sia lontana ancora dall’ aver pronunciata 1 ultima 
parola a questo riguardo, io credo tuttavia di dover qui fare qualche cenno 
in proposito. 

Le prime ricerche furono istituite da Ferrier sopra le scimie, da Hitzig 
sui cani, e riprese in Francia da Duret e Carville (2). Ecco i risultati ai 
quali giunse Ferrier. 

Secondo questo autore, i movimenti degli arti avrebbero per centro 
una parte del lobulo parietale superiore, i due terzi superiori della circon¬ 
voluzione parietale ascendente ed il terzo superiore della circonvoluzione 
frontale ascendente: il centro del movimento dell’arto superiore sarebbe si¬ 
tuato anteriormente a quello dell’arto inferiore. 

Sulla parte più posteriore della prima circonvoluzione frontale si trovano 
i movimenti di rotazione della testa e del collo. 

Sulla parte posteriore della seconda circonvoluzione frontale si trovano 
i movimenti dei muscoli della faccia e delle palpebre. 

Sulla parte posteriore della terza circonvoluzione frontale si ha il centro 
dei movimenti della lingua, della mascella e delle labbra. 

Alla piega curva corrispondono certi movimenti degli occhi; la vista. 

(1) Le denominazioni: lobulo della piena curva o phga curva vennero proposte da Gratiolet, il 
quale così intese di indicare le due parli, rispettivamente anteriore e posteriore, di una stessa circonvo¬ 
luzione. la parietale inferiore. 

Per evitare la facile confusione, che potrebbe aversi da questa nomenclatura, mi sembra più sem¬ 
plice, e nello stesso tempo più chiara, quella di Giacomini, che divide il lobulo parietale inferiore in por¬ 
zione anteriore e porzione posteriore. Tenciiini. 

(2) Non dobbiamo dimenticare che anche l’Italia contribuì assai efficacemente allo studio dei centri 

psico-motori del cervello per opera specialmente di Luciani e Tamburini ( Sulle funzioni del cervello. Ri¬ 
vista sperimentale di freniatria e di medicina legale, Reggio-Emilia 1878). Tenciiini. 
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Finalmente alla parte anteriore della prima circonvoluzione temporale 
trovasi il centro motore delle orecchie; il centro dell’udito. 

Secondo Hitzig, i centri motori suddetti occuperebbero uno spazio meno 
esteso; tutti risiederebbero avanti alla scissura di Rolando, e precisamente 
sopra la circonvoluzione frontale ascendente. Essi sarebbero disposti nel 
seguente ordine, procedendo dall’alto: centro motore dell’arto inferiore, del 
superiore, della testa e del collo, della faccia, della bocca, delle mascelle e 

della lingua. 

Le ricerche anatomo-patologiche fatte nell’uomo da Bourdon, Charcot 
e Pitres hanno, in parte soltanto, confermato l’opinione dei fisiologi. Tut¬ 
tavia i centri motori degli arti sembrano situati sulle due circonvoluzioni, 
che fiancheggiano la scissura di Rolando, quelli dell’arto inferiore sopra 

quelli del superiore. 

La localizzazione più spiccata, e meglio dimostrata nell’uomo per nume¬ 
rosi esempi, è quella del linguaggio articolato, nella terza circonvoluzione 
frontale sinistra. Così, quando un malato si presenta con afasia associata a 
monoplegia bracchiale destra, è quasi sicura 1’esistenza di una lesione in cor¬ 
rispondenza della parte posteriore della terza frontale sinistra, e della parte - 
inferiore della frontale ascendente, e noi abbiamo visto che queste due circon¬ 
voluzioni si continuano fra loro in questo luogo. 

Non possiamo apprezzare tutti i benefici che lo studio delle localizza¬ 
zioni cerebrali potrà in avvenire recare alla pratica della chirurgia. Molti 
punti restano ancora oscuri nell’uomo relativamente alla sede, e sopratutto 
all’estensione dei centri motori: la loro esistenza è anche contestata da al¬ 
cuni fisiologi come, per esempio, Brown-Séquard. Questi diversi centri po¬ 
trebbero essi scambievolmente sostituirsi, come pensano molti fisiologi, ed in 
particolar modo Vulpian? Se così fosse, la pratica del temporeggiare tro¬ 
verebbe una potente ragione. Io dunque credo che la trapanazione del 
cranio, basata sulle indicazioni fornite dai centri motori, meriti tuttala nostra 
attenzione, ma che questa importante questione debba essere per ora risei vata. 


Rapporti dei lobi del cervello, delle scissure e delle circonvoluzioni 

colla parete cranica. 

Gratiolet, a cui la scienza va debitrice di importantissimi lavori sull ana¬ 
tomia comparata del sistema nervoso, aveva creduto che i tre lobi, frontale, 
parietale ed occipitale, corrispondessero con esattezza quasi assoluta alle ossa 
del medesimo nome, e che, per conseguenza, le scissure fondamentali coin 
cidessero colle suture del cranio. Secondo le sue ricerche, la scissili a di Ro¬ 
lando in particolare, che è senza confronto la più importante nello studio dei 
rapporti del cervello colla scatola cranica, corrisponderebbe esattamente alla 
sutura coronale (1). Per Gratiolet il grado di sviluppo dei lobi cerebrali 


(1) Fra «li studi migliori sulla scissura di Rolanlo, rispetto agli esalti suoi rapporti colla scatola 
cranica, c al modo con cui può essere nel vivo limitala topograficamente, emerge que o i • lia 0 
apparso Del 1878. (0. Giacomioi, Topografo, della scissura di Rolando, Torino 1818). 1 tNciiim. 
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dovea dunque apparire all'esterno per la preponderanza dell osso corrispon¬ 
dente, donde la sua divisione delle razze umane in frontali , parietali ed 

occipitali . 

Broca, valendosi di un processo migliore di quello di Gratiolet per giu¬ 
dicare dei rispettivi rapporti del cervello e della scatola cranica, fece noto 
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Fig. 10. — Rapporti del cervello colla scatola cranica [le scissure ed i nuclei grigi centrali 
sono stati rappresentati alla superficie esterna del cranio in modo da potersi dedurre 
il rapporto delle circonvoluzioni e dei lobi). 

BAS, branca anteriore della scissura di Silvio. — 1 CF, prima circonvoluzione frontale. —2CF, se¬ 
conda circonvoluzione frontale. — 3 0\ terza circonvoluzione frontale. — Ct'A, circonvoluzione frontale 
ascendente.— CO, talamo ottico. — GPA, circonvoluzione parietale ascendente. —1 CT, prima circonvo¬ 
luzione temporale. = 2 CT , seconda circonvoluzione temporale. — LP1. lobulo parietale inferiore. — 
LPS, lobulo parietale superiore — NG, nucleo caudato. — NL, nucleo lenticolare. — PC, piega curva. 
—■ SF1, scissura frontale inferiore. — SKS, scissura frontale superiore. — SIP, scissura inter-parielale. — 
SPE, scissura perpendicolare esterna — SPF, scissura parallela frontale. — SPP, scissura parallela parie¬ 
tale. — SPI, scissura parallela temporale. — SR, scissura di Rolando. — SS , scissura di Silvio. — 
STI, scissura temporale inferiore. 

■ li. * - ... - 

nel 1861 che la scissura di Rolando, lungi dal coincidere col bregma, si 
trovava a 42 millimetri almeno dietro questo punto, qualche volta a 50 ed 
anehe più. 
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Dalle ricerche di Broca e di Féré fatte in argomento, risulta che nel¬ 
la donna la scissura di Rolando comincia a 45 millimetri in media dietro 
il bregma, mentre che nell’uomo la media è di 47 o 48 millimetri. 

La scissura perpendicolare esterna è rigorosamente sottoposta alla su¬ 
tura lambdoidea. . 

La scissura di Silvio trovasi in corr ispondenza della sutura squammosa 

la si rinviene per ciò a 5 centimetri sopra 1 arcata zigomatica. La sua estremità 
anteriore coincide col pterion, cioè è situata a tre centimetri dietro 1 apofìsi 

orbitale esterna. 

Con questi rapporti è possibile limitare abbastanza esattamente nel vivo 
i vari lobi del cervello. Vedemmo già che la posizione del bregma è de¬ 
terminata dal piano verticale bi-auricolare, e che si può dedurne quella della 
scissura di Rolando : ora tutto quanto trovasi anteriormente a questo 
solco appartiene al lobo frontale. 

D'altra parte, si limiti la posizione del lambda, ricordando che esso corri¬ 
sponde a circa 6 centimetri sopra l’inion, e il lobo parietale sarà dunque com¬ 
preso fra la scissura di Rolando anteriormente ed il lambda posteriormente. 
La parte di cranio posta fra il lambda e la protuberanza occipitale 

esterna corrisponde al lobo occipitale. 

Quanto al lobo temporale, dobbiamo dire che esso è situato sotto una 


linea orizzontale che parte dall’apofìsi orbitale esterna. 

La scissura di Rolando è obliqua dall alto al basso e dall indietro al¬ 
levanti, e noi sappiamo che la sua estremità superiore è situata in media 
dai 4 i/ 2 ai 5 centimetri dietro il bregma’: come se ne determinerà l’estre¬ 
mità inferiore? Intorno a questo punto fece delle ricerche speciali Lucas Cham- 
pionnière, il quale oggidì tenta di rimettere in onore l’operazione della trapa¬ 
nazione, intesa a combattere gli accidenti primitivi delle fratture del cranio. 
Per precisare il limite inferiore della scissura di Rolando, è necessario ti¬ 
rare una linea orizzontale, che si diriga all indietro, partendo dall apofìsi or¬ 
bitale esterna: sopra tale linea si misurano 7 centimetri: al punto estremo 
posteriore di questo tratto si disegna una seconda linea, ma perpendicolare 
alla prima; sopra essa, a 3 centimetri più in alto della precedente, tro¬ 
vasi l’estremità inferiore della scissura di Rolando. 

Conoscendo le due estremità della linea rolandica, è facile immaginare, 
sia nel cadavere che nel vivo, le scissure e le circonvoluzioni, i lobi fron¬ 
tale e parietale, così come feci nella figura 16. 

Un altro punto, determinato con cura da Broca, è la regione del cranio 

corrispondente ai centro del linguaggio articolato. Per tro\are quésto centro 
è necessario condurre dall’ apofìsi orbitale esterna una linea orizzontale 
lunga 5 centimetri; la parte posteriore della terza circonvòluzionè frontale 
trovasi a 2 centimetri sopra l’estremo posteriore di quésta linea. 
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Nuclei grigi centrali. 




La sostanza grigia del cervello non è tutta distribuita alla periferia; 
ma se ne trova anche nell'interno, lungo il decorso dei fasci della sostanza 
bianca. La sostanza grigia centrale è disposta sotto forma di un cumulo, e 
costituisce i nuclei grigi centrali o gangli encefalici. Da ciò risultano pel 
cervello due sistemi differenti, resi ancora più distinti per la circolazione, 
che è speciale a ciascuno di essi. 

La regione dei nuclei encefalici fu, in questi ultimi tempi, soggetto di 
numerosi lavori, i quali non sono ancora sufficientemente conosciuti, onde 
sono indotto a dare un conciso riassunto della loro topografia. 

Per avere un’esatta idea della disposizione dei nuclei, dei loro reciproci 
rapporti, e di quelli che incontrano colle parti vicine, è mestieri praticare 
una sezione verticale e trasversale del cervello in corrispondenza dei tuber¬ 
coli mammillari, in modo da dividere l’organo in due segmenti, l’uno an¬ 
teriore, l’altro posteriore (fìg. 17). 

Alla loro uscita dalla protuberanza, le fibre bianche, originate dalla mi¬ 
dolla spinale e dal bulbo, formano due grossi fascicoli, che sono i peduncoli 
cerebrali. Le fibre poscia si irradiano in ogni senso, e la maggior parte di 
esse si porta alla periferia, formando la corona raggiata di Reil. 1 nuclei 
grigi centrali sono situati sul tragitto di queste fibre, da una parte delle 
quali sono attraversati, così da apparire in certo modo appesi ad esse. 

La massa dei nuclei grigi si compone: 1° del talamo ottico; 2° del 
nucleo caudato; 3° del nucleo lenticolare; 4‘ &q\Y antimuro. 

Questi nuclei sono separati gli uni dagli altri per mezzo della sostanza 
bianca: fra il talamo ottico e il nucleo caudato da una parte, ed il nucleo 
lenticolare dall’altra, trovasi la capsula interna. Fra il nucleo lenticolare e 
l’antimuro si osserva la capsula esterna. La massa dei nuclei grigi corri¬ 
sponde all’infuori al lobulo dell'insula, che noi abbiamo giù veduto risiedere 
fra le due labbra della scissura di Silvio. 

Rammenterò che il corpo striato, quale ci viene ancora descritto dai 

\ 

nostri autori classici, si compone di tre parti: l’una superiore, grigia, detta 
nucleo intra-ventricolare; l'altra mediana, bianca, detta da Vieussens doppio 
centro semi-circolare ; la terza grigia, designata col nome di nucleo extra- 
ventricolare del corpo striato. Ora è appunto alla prima porzione che si 
dà oggidì il nome di nucleo caudato; la seconda altro non è che la capsula 
interna, e la terza è sinonimo di nucleo lenticolare. La capsula esterna e 
l’antimuro vennero più recentemente descritti. 

La capsula interna (CI, fìg. 17) è costituita da un grosso fascio di fibre 
bianche, delle quali alcune penetrano nel nucleo caudato e nel lenticolare, 
mentre che altre direttamente si portano alla corteccia, e formano la corona 
raggiata. Vi è un gruppo di fibre che si distacca dal terzo posteriore della 
capsula interna e che, seguendo un tragitto retrogrado, passa dietro i nuclei 
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obo occipitale. Queste fibre, scoperte da Meynert, 
sensibilità, mentre che le altre fibre dirette, pro¬ 
ex v.m: t 


KòsSw 


Fic:- 17. — Sezione verticale e trasversale del cervello fatta in 

corrispondenza dei tubercoli ma/nmillari. 

AM, anlirnuro. — BR, bulbo rachidico. — C, cervelletto. — CC, corpo calloso. — CE, capsula 
esterna. - CG, -commisura grigia. ^ CI. capsula interna. - CO, talamo ottico. - CS, corno sinoidale 
del ventricolo laterale. — FM, sprone di Morand — L, lobulo dell insula. — NC, nucleo caudato. 

NL, nucleo lenticolare. - PA, protuberanza anulare. - PC, peduncolo cerebrale. - PP1\ pilastro posteriore 
del trigono. — T, trigono cerebrale.- — TM, tubercoli mammillari. — \L, ventricolo laterale. M, 

ventricolo medio. 


venienti dalla capsula interna, governerebbero i movimenti. La loro isolata 
alterazione (Charcot), o la loro sezione negli animali (Veyssière) produrrebbe 


remianestesia del lato opposto. 
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La capsula esterna (CE, fìg. 17) è un fascicolo di fibre bianche, più piccolo 
del precedente, situato esternamente al nucleo lenticolare; queste sono fibre 
commissurali, dirette nel senso antero-posteriore. All’opposto della capsula 
interna, le fibre costituenti l’esterna non presentano alcuna connessione coi 
nuclei grigi; Charcot descrisse anche una specie di cavità virtuale fra la 
capsula esterna ed il nucleo lenticolare. Da questa disposizione risulta che 
le emorragie, prodottesi in tale punto, comprimono solo le parti vicine, senza 
distruggerle, e sono curabili; mentre che quando il sangue si raccoglie nello 
spessore della capsula interna, esso distrugge le connessioni di questa cap¬ 
sula coi nuclei, cagionando una paralisi irremediabile (paralisi di solo movi¬ 
mento, se la lesione non occupa che i due terzi anteriori della capsula, e di 
solo senso, se il terzo posteriore è unicamente interessato). 

Fuori della capsula esterna esiste una specie di sottile striscia grigiastra, 
e di volume press' a poco sempre uguale , qualunque sia la direzione del 
taglio: è questo Yantimuro (AM, fìg. 17', organo di cui ancora non si 
conosce perfettamente la funzione, sembrando esso avere un ufficio di pro¬ 
tezione. 

All’esterno dell’antimuro esiste un tratto bianco, e poscia la sostanza 

grigia delle circonvoluzioni dell’insula. 

A qual parte della scatola cranica corrisponde il corpo ottico-striato? 

I nuclei sono situati a 5 centimetri circa sotto la convessità del cer¬ 
vello, ed hanno una lunghezza di 7 centimetri nel senso antero-posteriore, 
mentre possiedono 4 centimetri di altezza. 

Corrispondono alla fossa temporale, e sono situati dirimpetto alla scis¬ 
sura di Silvio ed all’insula. I nuclei sono, per così dire, a cavalcioni del 
condotto uditivo esterno, e si può affermare che l’estremità superiore del 
padiglione dell’orecchio coincide, press’a poco, col loro limite superiore. 
Un’asta, affondata orizzontalmente in questo punto, li colpirebbe ad un di 
presso nel centro della loro lunghezza (fìg. 16). 

Le ferite del cervello di qualunque maniera, prodotte da uno strumento 
o da punta, o da taglio, o contundente, non sono affatto rare, e, quan¬ 
tunque gravissime, non bisogna crederle sempre mortali, poiché la scienza 
conta un buon numero di osservazioni, massime negli annali di chirurgia 
militare, di ammalati completamente guariti in seguito a vaste ferite con 
perdita di sostanza cerebrale: tali, a mo’ d’esempio, i dieci feriti della bat¬ 
taglia di Landrecies, di cui parlano gli autori del Compendium de chirurgie. 
Le ferite del cervello, per istrumento da punta, sembrano essere più gravi 
di quelle prodotte da un’arma da taglio, come una sciabola, e la diagnosi 
ne è qualche volta difficile.' ’ • f 

Come per le ferite dei petto e dell’ addome, il chirurgo, trovandosi di 
fronte ad una ferita del cranio prodotta da istrumento da punta, non dovrà 
mai esplorare profondamente collo specillo, per sapere se esse siano, o non 
siano, penetranti ; è certo una soddisfazione 1' avere a tale riguardo delle 
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nozioni molto precise, ma questo non si ottiene che a danno del malato; 
solo tutte le volte che il dubbio è possibile, il pronostico dovrà essere de' 
più riservati, poiché una meningo-encefalite traumatica mortale sarà spes¬ 
sissimo la conseguenza di una simile lesione. 

I due soli indizi, che possono permettere di affermare, che la ferita è 
penetrante, sono l'uscita del liquido cefalo-rachidico, e, sopratutto, quella della 
sostanza cerebrale: quando questi due segni non esistono, la diagnosi di 
una ferita del cervello presenta la più grande difficoltà; la lesione stessa, 
ed a maggior ragione la sua sede precisa, non possono essere che sospettate. 
Quando la sostanza cerebrale è messa allo scoperto, la morte è ritenuta 
inevitabile dalle persone che non sono dell arte, ed anche molti medici sono 
di tale avviso: ripeto che questo è un errore. Per sè medesime, le ferite 
del cervello non sono gravissime; lo diventano per gli accidenti infiamma¬ 
tori che ne conseguitano; una ferita del cervello non dà luogo, ingenerale, 
ad alcuna sorta di sintomi, e sovente all’autopsia si sono rinvenute delle 
lesioni, di cui in vita non s’è nemmeno sospettata 1 esistenza. 

Io avevo nel 1870 nella mia Ambulanza a Sedan un ufficiale francese, 
al quale una scheggia di granata aveva levata una parte della callotta cianica, 
compresa la dura-madre: tre settimane dopo egli poetava in corrispondenza 
della ferita un fungo del volume di un grosso uovo di piccione, costituito 
da sostanza cerebrale. Non potei seguire ulteriormente il ferito; ma in 
quel tempo non presentava alcun accidente, ed aveva 1 aspetto di un 

uomo sano. 

Malgrado questi casi fortunati, giova sapere che, fra tutti gli altri 
esseri animati, l’uomo è il meno suscettibile di sopravvivere ad una per¬ 
dita di sostanza cerebrale. Si può, a mo’ d’esempio, togliere ad un piccione 
i due lobi cerebrali (ed è questo un esperimento comune di laboratorio) 
senza pericolo di vita: l’animale per quanto abbia perduta qualche facoltà, 
come ad esempio l’istinto di nutrirsi, vive e può continuare a vivere, purché 

10 si alimenti. La stessa esperienza riesce invece sempre fatale^ al cane, il 
quale tuttavia resiste alla perdita di una parte considerevole de’ lobi cere¬ 
brali, mentre che l’uomo soccombe il più spesso in seguito ad una ferita 

anche leggiera, del proprio cervello. 

Quanto dissi sulla difficoltà della diagnosi delle ferite del cervello si 

può ripetere anche a proposito degli ascessi di questo organo. La sintoma¬ 
tologia degli ascessi del cervello è molto vaga, e talora del tutto nulla, ed 

11 loro decorso è de più singolari. Si rammenti la celebre ^ osservazione di 
Dupuytren, da tutti ricordata: l’accidente, che fu causa dell’ascesso, risaliva 
a dieci anni. Io stesso vidi, mentre era interno presso il professore Gosselin, 
un malato il quale aveva un vasto ascesso in uno dei lobi cerebrali : questo 
individuo, di professione carrettiere, esercitava ancora il proprio mestiere 
la vigilia della sua morte, e non era entrato all’ospedale che per prendersi 

qualche giorno di riposo. 

11 cervello dunque tollera grandemente le lesioni traumatiche ed ì 
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corpi stranieri fin tanto che non si sia sviluppata l’encefalo-meningite. Gli 
ascessi però danno luogo in generale ad un sintomo: la cefalalgia. Ma la 
cefalalgia è tanto comune, si ha in un numero così grande di affezioni, cho 
non pare debba a priori fornire al chirurgo un criterio molto attendibile per 
la diagnosi. Però bisogna tenerne gran conto nelle circostanze seguenti: un 
individuo cadde, o riportò una percossa sulla testa in un’epoca più o meno 
lontana ; i disturbi prodotti dal trauma sono scomparsi, ed a poco a poco, 
dopo un lasso di tempo variabile, il paziente, d’altra parte sano, è molestato 
da una cefalalgia, che tosto acquista un’ intensità estrema; questa cefalalgia 
è incessante , limitata ad un punto circoscritto del cranio e sempre net 
medesimo punto. Se l’anamnesi, o l’esame diretto, dimostrano che il punto 
doloroso corrisponde precisamente alla parte, che fu un tempo colpita dal 
trauma, od anche se questo punto doloroso è diametralmente opposto 
alla regione percossa , si avrà tutto il diritto di credere all’esistenza di un 
ascesso intra-cranico, e la trapanazione tornerà indicata. Il diagnostico di¬ 
verrà più probabile ancora se a questi antecedenti, ed al sintomo cefalalgia, 
si aggiungono dei disturbi di moto e di senso. Quello che dicemmo rispetto 
alle localizzazioni cerebrali potrà aiutarci per precisare il punto leso del 
cervello. Quanto poi al volere una diagnosi più esatta, al sapere preventi¬ 
vamente se il focolaio risieda sotto le ossa, sotto la dura-madre, sotto la 
pia-madre, ovvero nella sostanza cerebrale, dobbiamo dire che non si hanno 
in proposito dei dati molto positivi. 

Ove i sintomi siano abbastanza manifesti, per giustificare l’intervento 
dell’arte, si comincia col mettere a nudo il punto della dura-madre, nel 
quale si crede di trovare la lesione, come praticò già, con felice risultato, 
Broca nel 1871. Egli cosi fece uscire una quantità di pus, uguale per vo¬ 
lume ad un uovo di piccione; ma il paziente era in pari tempo affetto da 
meningo-encefalite diffusa, la quale, mentre dalla trapanazione non può 
trarre alcun giovamento, non può nemmeno, nello stato attuale delle nostre 
cognizioni, venir distilita da un ascesso non diffuso. 

Se si trova la dura-madre intatta, la si incide con un taglio in croce: 
se la pia meninge e la corteccia cerebrale sono sane, allora è probabilissimo 
che il focolaio sia intra-cerebrale, e -si incide il cervello. Seguii questa 
condotta nel 1877 all’ospedale Lariboisière nella sala del mio amico dottai* 
Proust: la lama del bisturi, spinta alla profondità di 3 centimetri, fece sgor¬ 
gare un vero getto di pus flemmonoso. È però necessario riconoscere che 
in questi casi difficili la mano del chirurgo è, fino ad un certo segno, gui¬ 
data dall'azzardo. • : 

i• . - - * * 4 *• ' * ■ • • * * • • • * * • 

Devo fare anche alcune riflessioni sulla questione si spesso dibattuta, 
e non ancora risolta, intorno a questa triade patologica: la contusione , la 
compressione, e la commozione cerebrale. 

La contusione e la compressione sono dallo stesso loro nome definite. 
La contusione esiste pel cervello come per gli altri organi dell’economia: 
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essa è quasi sempre consecutiva ad una trattura del cranio, e prodotta dalle 
scheggie della lamina vitrea. Richiamo tuttavia 1’ attenzione sul fatto se¬ 
guente. Negai più sopra, con molti autori moderni, resistenza delle frat¬ 
ture per contraccolpo della base del cranio, cioè le fratture causate da un 
trauma della volta, con integrità di questa nel punto colpito; ma non si 
può però contestare la possibilità delle contusioni del cervello per contrac¬ 
colpo. Si designa con questo nome una contusione del cervello, che 
risieda nel punto opposto a quello percosso. Gli è così che un malato, rico¬ 
verato nella mia sala all'ospedale S. Antonio, caduto da luogo elevato, pre¬ 
sentava una frattura dell’occipitale, a destra della linea mediana, con propa¬ 
gazione del tratto di frattura verso il foro occipitale; la dura-madre ed il 
cervello erano illesi nel luogo fratturato, ma nel punto opposto, cioè in cor¬ 
rispondenza del lobo frontale sinistro , esisteva una contusione del cervello 

per Vestensione di circa due centimetri quadrati . 

La sostanza cerebrale era convertita in una poltiglia nerastra ; la dura¬ 
madre e l’osso frontale erano intatti. È degno poi di nota il fatto che la 
presenza della falce del cervello, situata tra i due lobi cerebrali, non è un 

ostacolo alla trasmissione della scossa da un lato all altro. 

Ebbi occasione di osservare anche un altro fatto non meno evidente 
di contusione del cranio per contraccolpo. Un giovane di anni 27 precipitò 
sul lastrico, dall’altezza di 2 metri, perdendo i sensi: il colpo era caduto 
in corrispondenza dell’ apofisi orbitale esterna sinistra , dove notavasi una 
forte contusione, che non tardò molto a scomparire. Mentre le sofferenze 
andavano cessando a sinistra, sul terzo giorno il paziente si lagnava di un 
vivo dolore in corrispondenza deU’ap@fìsi mastoidea di destra , e di una 
assoluta sordità in questo lato. Un attento esame della membrana timpa¬ 
nica, fatto con una luce assai intensa, mi permise di constatare 1 esistenza 
di una raccolta sanguigna nell’interno della cassa destra. Rilevai del pai i 
l’ostruzione della tromba Eustacchiana nella stessa parte. La raccolta san¬ 
guigna nella cassa si riassorbì molto presto, ma la sordità non diminuiva, 
ed il malato accusava incessanti ronzìi. Trovandomi nella impossibilità di 


far penetrare dell’aria entro la cassa co’ mezzi ordinari, mi risolsi di in¬ 
trodurre per la tromba d'Eustacchio, fino nella cavità timpanica, una can¬ 
deletta di balena, che lasciai in sito per una mezz’ora. Dopo la prima seduta, 
l'udito guadagnò alquanto, e, dopo la quarta, l’acutezza acustica era tornata 
pressoché normale. Per ciò dunque: contusione dell’apofìsi orbitaria esterna 
sinistra , lacerazione della mucosa timpanica destra ; tale è la sintesi di 


questo caso tanto istruttivo. 

A meno che la contusione non sia estesissima (nel qual caso la morte 
è immediata), le ferite contuse del cervello si comportano come le ferite sem¬ 
plici, cioè esse non rivelano la loro presenza per alcun sintomo primitivo; 
sgraziatamente sono seguite, più di sovente ancora delle ferite semplici, da 
una meningo-encefalite, la quale è generalmente mortale. 

La compressione del cervello, sia per un frammento osseo, sia per rac- 


ANATOMIA TOPOGRAFICA. 


78 

colta sanguigna, non da luogo, più della contusione, a difficoltà di inter¬ 
pretazione rispetto al meccanismo della sua produzione, ed ai sintomi che 
essa determina; ma non può dirsi altrettanto della commozione . 

Esiste la commozione cerebrale ? Come può venire definita? Nélaton no 
contestava resistenza : per lui essa non era che una contusione diflusa com¬ 
prendente tutto, o quasi, il cervello. 

Le nuove ricerche di Duret sugli animali sembrano confermare questa 

opinione: ed è all’azione del liquido cefalo-rachidico, violentemente respinto, 
che questo abile esperimentatore ascrive la contusione, che colpisce diversi 
punti del cervello, ed in particolar modo il pavimento del quarto ventricolo. 
Non credo però che in questo modo si possa render ragione di tutti i casi 
osservati in clinica, poiché esistono dei fatti, in cui le più minute ricerche 
non hanno potuto dimostrare le tracce della contusione, siccome sosteneva 

Denonvilliers. 

Gli è dunque diffìcilissimo, per non dire impossibile, definire attualmente 
la commozione cerebrale, e dire in che cosa anatomicamente consista. Si è 
parlato di retrazione della sostanza cerebrale; si è detto che questa s’era fatta 
più dura, più consistente, e sopratutto che non riempiva più completamente 
la scatola cranica: ma queste sono lesioni molto problematiche, e la cui esi¬ 
stenza può essere messa in dubbio, malgrado il celebre caso di Littre (1). La 
contusione per contraccolpo, di cui testé ricordammo un esempio, dimostra con 
quale violenza il cervello è talora spinto contro la parete cranica, giacché 
può venire lacerato per una lunga estensione; è dunque certo che il cervello 
traballa entro la scatola cranica, come la . soluzione di colla di pesce in un 
matraccio di vetro, giusta l’esperimento di Gama. Sotto l’influenza di questo 
traballamelo le cellule cerebrali subiscono delle intime modificazioni, che 
noi non conosciamo ancora, e che l'istologia senza dubbio ci rivelerà un giorno. 

Se la commozione cerebrale non ha caratteri anatomici definiti, non 
è così della sua espressione sintomatica, la quale da sola ci permette di di¬ 
stinguere chiaramente quest’ affezione dalla contusione. Non è qui il luogo 
di descrivere i sintomi della commozione, la conoscenza de’ quali dobbiamo 
in ispecial modo a J.-L. Petit; rammenterò soltanto che il decorso della ma¬ 
lattia basterebbe a differenziare queste due affezioni, poiché la commozione 
è causa di accidenti immediati, mentre che la contusione non si manifesta 
che coll’apparire dei fenomeni infiammatori, verso il quarto o quinto giorno. 

La commozione e la contusione possono senza dubbio esistere contem¬ 
poraneamente in uno stesso cervello, e si comprende come ciò possa gettare 
dell’oscurità sulla natura di queste lesioni; ma sonvi dei casi tipici, che 
permettono di affermare che la contusione e la commozione del cervello co¬ 
stituiscono due entità morbose, perfettamente distinte l’una dall’altra. 

(1) Si tratta di un giovane che si avventò contro il muro della propria prigione e mori all’istante. 
Littre disse di non aver trovata altra lesione all’infuori di una diminuzione della massa cerebrale, la 
quale non riempiva più completamente la cavità del cranio. 
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Circolazione dell’encefalo. 

Studiando le parti molli che circondano il cranio, dimostrai come i vasi 
del cuoio capelluto differiscano, per la loro disposizione, da quelli delle altre 
parti del corpo; nel cuoio capelluto le arterie sono numerose, a decorso 
molto serpentino, intimamente legate allo strato cellulo-adiposo sotto-cutaneo, 
ed aderentissime alla pelle. Insistetti lungamente sulle conseguenze patolo¬ 
giche, che derivano da questi particolari anatomici. 

Anche nello spessore delle ossa del cranio le arterie non si comportano 
come nelle altre parti dello scheletro: invece di dividersi e suddividersi nel 
periostio, per penetrare poscia ridotte a ramuscoli tenuissimi, ma numero¬ 
sissimi, nella sostanza ossea, le arterie proprie delle ossa del cranio pene¬ 
trano direttamente con volume considerevole, ma in piccolo numero, entro 
i fori ed i canali, cui queste ossa presentano per riceverle, massime in cor¬ 
rispondenza delle gobbe frontali e parietali e dell apofìsi mastoidea. Sotto 
questi differenti aspetti la circolazione nello spessore della scatola ossea cra¬ 
nica presenta dei caratteri propri. 

Lo stesso dicasi della circolazione encefalica, della quale forò qui una 
rapida descrizione, studiando prima la circolazione arteriosa, e poi quella 

venosa. 

A . — Circolazione arteriosa. 

Quattro grossi tronchi arteriosi portano all’encefalo tutto il sangue che 
gli è proprio, e sono le arterie vertebrali e le carotidi interne. Invece di 
giungere con un decorso diretto (come d’ordinario avviene dei vasi di questo 
ordine) all’ organo a cui sono destinate, queste arterie si fanno flessuose, 
ovvero si piegano più volte, prima di arrivare all’encefalo. Le vertebrali, 
leggiermente sinuose nel tratto da esse percorso entro il canal osteo-mu- 
scolare formato dalla serie dei fori delle apofìsi trasverse delle vertebre cer¬ 
vicali, descrivono, partendo dall’epistrofeo, due curve notevoli, delle quali 
l’.una è verticale, e 1’ altra orizzontale. Esse poscia penetrano nella cavitcà 
cranica, si collocano sulla doccia basilare dell occipitale, ove, convergendo, 
si riuniscono fra di loro per formare il tronco basilare. — Le arterie ca¬ 
rotidi interne si inalzano verticalmente fino alla base del cranio, ove de¬ 
scrivono una flessuosità marcatissima. Penetrando nel canale carotideo, si 
dirigono dapprima verticalmente in alto, poscia orizzontalmente all indentro 
ed all’avanti. Arrivano così all’apice della rocca. Da questo punto si portano 
in avanti, entrano nel seno cavernoso, ove descrivono due curve, la prima 
concava anteriormente, la seconda concava posteriormente ; finalmente attra¬ 
versano la dura-madre per entrare nella cavità cranica, ove si dividono, 
dopo di aver data l’arteria oftalmica. Queste curve, che le arterie vertebrali 
e le carotidi descrivono vuoi attorno alle ossa, vuoi nel loro spessore, non 
hanno altro scopo che quello di ' attutire la violenza dell’onda sanguigna 
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nella sistole ventricolare , e di difendere così 1’ encefalo dall’ urto prodotto 

daUa Letrt,erie vertebrali e carotidi, arrivate alla base dell’encefalo, assu¬ 
mono anastomizzandosi le une colle altre, una singolare disposizione. E al¬ 
l’insieme di queste anastomosi che si diede il nome di esagono arterioso 

della base del cranio : esagono di Wtll’s. 

Le arterie comunicanti sono in numero di tre : 1 una, anteriore, riuni¬ 
sce fra di loro le due carotidi: due, posteriori, mettono in comunicazione le 
carotidi colle vertebrali. Le arterie comunicanti, nella circolazione arteriosa 
dell’encefalo, hanno un ufficio capitale, poiché, mercè loro, le arterie di un 
lato possono sostituire quelle del latd opposto, ove il tronco che fornisce 
queste ultime sia stato ostruito, od anche legato. Ciò non di meno 1 istan¬ 
tanea soppressione del corso sanguigno in una carotide interna produce 
spesso degli accidenti cerebrali. Secondo Le Fort, sopra 370 casi questi ac¬ 
cidenti si°verificarono ben 100 volte. Io dovetti legare la carotide primi¬ 
tiva destra in un giovane studente, in seguito ad una ferita per arma da 
fuoco: al momento di stringere il laccio, attentamente esaminai se alcuno 
di questi fenomeni cerebrali era per prodursi, ma nulla affatto sopravvenne. 

Le due carotidi primitive poterono essere legate nello stesso individuo, 
senza che da questa doppia legatura si avesse alcun disturbo cerebrale; le 
due operazioni però (e questa è la condizione indispensabile) vennero pra¬ 
ticate con un intervallo, più o meno lungo, luna, dall’altra. Cosa singolare! 
quando si manifestarono degli accidenti, questi si osservarono in seguito alla 
prima operazione. Le larghe comunicazioni arteriose fra la vertebrale e la 
carotide interna ci spiegano il ristabilirsi della circolazione in questi casi. 

Stimo opportuno riferire qui brevemente un fatto assai curioso. Nel 
1873, affidato alle mie cure all'ospedale Lariboisière, aveva un individuo 
affetto da aneurisma dell’arco dell'aorta. Per assicurarmi della riducibilità 
del tumore, e nello scopo di scoprire l’orificio, pel quale passava il sacco 
aneurismatico attraverso lo sterno, esercitai una leggiera pressione alla sua 
superficie. Questa prima esplorazione essendo tornata insufficiente, passai a 
farne una seconda, senza comprimere molto, ed istantaneamente il malato lu 
colpito da completa paralisi di tutto il lato sinistro. Un coagulo staccato 
dal sacco si era portato nella carotide interna destra, aveva ostruito alla 
loro origine le branche, che questa arteria dà alla parte destra del cervello, 
e soppressa la circolazione nelle regioni corrispondenti. Questa paralisi si¬ 
nistra non fu che di breve durata; divenne poscia destra accompagnandosi 
ad afasia: l’embolo era senza dubbio passato, per l’arteria comunicante an¬ 
teriore, nelle arterie del lato opposto. Il giorno dopo questo accidente la 
paralisi scomparve, non rimase che l’afasia, la quale, a sua volta, si dissipò 
qualche giorno dopo (1). 


(1) Per maggiori particolari voggasi la Tesi del doli. Gassion, 1873, acuì io comunicai il fatto per 
la sua tesi inaugurale. 
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Esaminiamo pertanto la circolazione cerebrale propriamente detta. Ciò 
che in proposito conosciamo è principalmente dovuto ai recenti lavori di 
Duret e di Heubner. 

La circolazione intra-cerebrale si compone di due grandi sistemi: 

II sistema arterioso della corteccia ; 

Il sistema arterioso de’ nuclei grigi centrali. 

Secondo Duret, questi due sistemi sarebbero del tutto indipendenti l'uno 
dall’altro, e non comunicherebbero scambievolmente alla loro terminazione; 
onde nel cervello esisterebbe una specie di zona neutra, meno vascolare, in 
corrispondenza della quale, secondo Charcot, si osserverebbero di preferenza 
i rammollimenti. 

l. u Sistema arterioso delta corteccia cerebrale . 

Le arterie che vanno alla corteccia cerebrale sono: la cerebrale ante¬ 
riore, la cerebrale media e la cerebrale posteriore. Ciascuna di esse ha un 
territorio speciale di distribuzione. 

La cerebrale anteriore si porta alla prima e seconda circonvoluzione 
frontale, alla faccia interna dell’emisfero cerebrale, al lobo para-centrale, al 
lobo quadrato, posto dietro il precedente, ed alla circonvoluzione del corpo 
calloso. 

La cerebrale media è situata sul fondo della scissura di Silvio, donde 
il suo nome di arteria silviana. Questa è, senza confronto, la più importante 
delle tre per il suo modo di distribuzione, e per la frequenza delle sue ma¬ 
lattie. È in special modo legata alla zona motrice. Questa arteria si divide 
nella scissura di Silvio in quattro o cinque rami voluminosi, che si portano: 

La prima al lobulo dell’insula; 

La seconda alla terza circonvoluzione frontale (Charcot riferisce l’esempio 
di un’embolia di questa arteria, che causò il rammollimento della terza cir¬ 
convoluzione frontale e l'afasia); 

La terza alla circonvoluzione frontale ascendente; 

La quarta alla circonvoluzione parietale ascendente; 

La quinta alla prima circonvoluzione temporale ed alla curva, posta 
dietro questa circonvoluzione. 

La cerebrale posteriore si distribuisce al lobo occipitale, alla seconda 
e terza circonvoluzione temporale, e ad una parte del lobo parietale. 

Bisogna notare che queste arterie comunicano poco fra di loro : le dif¬ 
ferenti arterie delle circonvoluzioni sono quasi tutte terminali o finali (Con- 
heim), cioè nè ricevono, nè danno anastomosi : onde non si possono scam¬ 
bievolmente supplire, nemmeno fra i diversi rami di uno stesso territorio. 

Le arterie periferiche, giunte alla superficie del cervello, non penetrano 
direttamente nella corteccia, ma si dividono in un numero considerevole di 
rami, che, prima di penetrare nella sostanza cerebrale, si fanno capillari. 
Per ciò la pia-madre è composta di una tela cellulosa, nella quale si sud¬ 
dividono tutte le diramazioni, di cui testé parlammo, prima di approfondarsi 
nella sostanza cerebrale. 

Tillaux. — Anatomia Topografica. 
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Di questi rami, gli uni vanno alla sostanza corticale grigia, e sono 
le arterie corte; gli altri si portano alla sostanza bianca sotto il nome di 

arterie lunghe. 

2.° Sistema arterioso dei nuclei grigi centrali. 

Le arterie proprie dei gangli encefalici (AC, fìg. 18)? cioè del corpo ottico¬ 
striato, nascono separatamente ad angolo retto dal tronco principale. Sono 
fra di loro parallele, nè si anastomizzano in alcun punto del loro decorso, 
di guisa che ciascuna rappresenta un sistema a parte. Formano più gruppi 

distinti. 

Un primo si distacca dalla comunicante anteriore , ed è il gruppo 
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Un secondo, gruppo mediano posteriore , proviene dalla cerebrale po¬ 
steriore, ed anche dalla comunicante posteriore. 

Due altri gruppi, gruppi laterali posteriori , hanno origine dalle arterie 

cerebrali posteriori. 

Finalmente due gruppi anteriori, detti gruppi laterali antei iori, si di¬ 
staccano dalle arterie silviane: questi due ultimi sono i più importanti di 
tutti, e risultano formati da quindici o venti rami arteriosi, che si trovano 
all’ingresso della scissura del Silvio, in corrispondenza del punto detto spazio 

perforato anteriore. 

Questi diversi sistemi derivano dall’esagono arterioso, od in sua vicinanza 
in una zona eccentrica, che non oltrepassa 1 esagono più di 2 centimetri. 

Le arterie dei nuclei grigi son tutte terminali. 

Il gruppo mediano anteriore si distribuisce alla parte anteriore della 
testa del nucleo caudato. 

Il gruppo mediano posteriore si porta alla faccia interna del talamo 
ottico, e delle pareti ventricolari. 

Il gruppo laterale posteriore va alla parte posteriore del talamo ottico. 
Il gruppo laterale anteriore, o silviano , che è il più importante di tutti, 
forma le così dette arterie striate. 

Queste arterie, nate dalla silviana, si dividono, quasi subito dopo la 
loro origine, in due gruppi: un gruppo interno ed un gruppo esterno. 

Il gruppo interno , che è il meno importante, occupa lo spazio che in¬ 
tercede fra il nucleo lenticolare e la capsula interna: sono queste le arterie 
striate interne. 

Il gruppo esterno, arterie striate esterne , sta fra la capsula esterna e 
la faccia esterna del nucleo lenticolare, punto in corrispondenza del quale 
Charcot ammise una specie di cavità virtuale, sede assai frequente di emor¬ 
ragie cerebrali. 

Questo stesso gruppo esterno, a sua volta, si suddivide. Alcune delle 
arterie che lo costituiscono vanno al nucleo lenticolare , e son dette arterie 
lenticulo-striate, altre si portano al nucleo lenticolare ed al talamo ottico, 
e perciò sono chiamate arterie lenticulo-oitiche. 

Le prime, cioè le lenticulo-striate, si distribuirebbero principalmente 
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ai due terzi anteriori della capsula interna, composta di fibre motrici ; men¬ 
tre che le seconde, cioè le lenticulo-ottiche , si porterebbero al terzo poste¬ 
riore ^ di questa stessa capsula, ove trovansi delle fibre sensitive, di modo 



jrjg. -] 3 . _ Esagono di Willis. — Arterie proprie dell'encefalo . — Schema (Il concetto 

di questa figura é tolto da una figura analoga che trovasi nelle Lezioni di Charcotj. 


AC, arterie centrali destinate ai nuclei grigi centrali. — ACA, arteria comunicante anteriore. 
ACP, arteria comunicante posteriore. — AP, arterie periferiche destinate alla corteccia cerebrale. — Ab, 
arteria silviana. — CA, arteria cerebrale anteriore. — Gl, carotide interna. — CP, arteria cerebrale po ¬ 
steriore. — TB, tronco basilare. 


che le lesioni del primo gruppo sarebbero causa di emiplegia, e quelle del 
secondo di emi-anestesia. 


B. — Circolazione venosa. 

Se la circolazione arteriosa dell’encefalo è oggi ben conosciuta, altret¬ 
tanto non può dirsi della venosa, che presenta ancora parecchi punti oscuri. 
Tuttavia è lecito affermare che la forinola generale di questa circolazione 
è inversa a quella della circolazione arteriosa. Mentre che 1 una ha pei 
carattere una certa indipendenza, sì che ciascuna sua diramazione irrora un 
territorio speciale, senza presentare, per così dire, alcuna relazione col tei- 
ritorio vicino, la circolazione venosa al contrario è notevole per la molti- 
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plicità delle comunicazioni che offre, e che assicurano in tal modo la sua 

funzione. . . . . ,. e 

Sono appunto queste comunicazioni, che, giusta i miei consigli, furono 

in special modo studiate da Ch. Labbé, allora mio preparatore. 

Ecco i principali risultati a cui egli giunse colle sue ricerche. ^ 

Si occupò sopratutto delle comunicazioni, che hanno luogo nell interno 

del cranio, fra i seni, fra gli emisferi cerebrali, ed infine fra il sistema venoso 

corticale ed il centrale. T 

1° Comunicazioni dei seni della dura-madre fra di loro. - I seni 

sono fra di loro uniti per mezzo di vene, situate nella grossezza della dura¬ 
madre, e che principalmente osservaci nella falce del cervello e nel tentorio: 
queste sono le vene piccole anastomotiche , le quali fanno comunicare i seni 

longitudinali fra di loro, ed i seni laterali col seno retto.. 

Sonvi pure due grandi vene, vene grandi anastomotiche, incaricate di 

stabilire delle relazioni lontane fra i seni, ed in ispecial modo di mettere 
in comunicazione i seni superiori con quelli della base del cranio. L una 
di queste vene è anteriore, posteriore l’altra. La prima, descritta da IVolard, 
si estende dal seno longitudinale superiore al seno petroso superiore od al 
seno cavernoso : la seconda, segnalata da Labbé, unisce il seno longitudi¬ 
nale superiore al seno laterale. Quest’ultima d’ ordinario, invece di essere 
in tutto il suo decorso indipendente, parte dal seno laterale per gettarsi 
nella vena di Trolard, in vicinanza della scissura silviana. La comunicazione 
del seno longitudinale superiore col laterale ha pur essa luogo, ma per 

mezzo della grande anastomotica anteriore. 

2.° Comunicazioni venose di un emisfero coll’altro. Le comunica- 

zioni venose fra i due emisferi cerebrali si trovano alla base del cervello, 
alla parte centrale dell’organo, ed in corrispondenza del corpo calloso. 

Alla base del cervello esiste una specie di circolo venoso, incluso nel¬ 
l’esagono arterioso di Willis, e che fu egregiamente studiato da Trolard. 

Le vene di Galeno per la loro riunione in un tronco comune, prima di 
gettarsi nel seno retto, formano del pari una larga anastomosi Ira le due 

metà del sistema venoso centrale. 

Finalmente, sopra il corpo calloso, vedesi partire dall’ estremità ante¬ 
riore del seno longitudinale inferiore una vena, che si bipartisce per por¬ 
tarsi in ciascun emisfero cerebrale. Tale è la vena inter -emisferica superiore r 
così chiamata in opposizione ad alcuni piccoli rami trasversali, che esistono 
in corrispondenza del circolo venoso della base, ed alle quali si dà il nome 


di inter -emisferiche inferiori. 

3.° Comunicazioni fra il sistema venoso corticale ed il sistema venoso 
centrale, o delle vene di Galeno. — All’opposto di quanto accade nel sistema 
arterioso, esistono delle relazioni fra il sistema venoso centrale ed il peri¬ 
ferico. Queste comunicazioni si fanno anzitutto per mezzo di una vena, che 
sta sul cercine del corpo calloso, e che, colle sue radici, comunica con qual¬ 
cuna delle cerebrali interne, mentre che col suo tronco gettasi nel tronco 
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comune delle vene di Gaieoo. Un’altra vena unisce anche le vene di Galeno 
al sistema periferico; è la vena dei plessi coroidei che, da una parte, costi¬ 
tuisce uno dei rami di origine delle vene di Galeno, e, dall’ altra, co¬ 
munica col circolo venoso della base del cervello. 

4° Derivativi di sicurezza dei seni. — Accanto a queste molteplici 
anastomosi, che hanno per iscopo di agevolare la circolazione venosa del cer¬ 
vello, trovasi ancora un’altra disposizione, che previene la stasi sanguigna 
nei seni e nelle vene cerebrali. Sono le dilatazioni ampollari, poste nella 
grossezza della dura-madre, in ciascun lato dei seni, comunicanti da una 
parte coi seni, dall’altra colle vene cerebrali, in modo da ricevere il sangue 
sovrabbondante, sia dei seni che delle vene, e da impedire così la compres¬ 
sione del cervello. Meritano per ciò giustamente il nome di laghi derivativi 

di sicurezza, cui loro si impose. . _ . . . . 

È importante pel chirurgo la cognizione di questi laghi sanguigni, poic ìe 

sono i principali fattori dell'usura delle ossa della volta del cranio, e spiegano 

la formazione di qualcuno di questi tumori venosi in comunicazione colla 
circolazione intra-cranica, aventi il carattere di essere riducibili. 

Labbé crede sia nell’interno di queste ampolle che si sviluppano e 
granulazioni del Pacchioni, per un meccanismo che lontanamente ricorda quello 

della formazione dei fleboliti. 

Il cervello presenta normalmente delle pulsazioni? Questa questione, 
tanto dibattuta dai fisiologi, ha cosi poco interesse chirurgico che stimo di 
non tenerne parola. Il cervello messo allo scoperto presenta delle pulsazioni 
isocrone a quelle del polso, questo è certo: onde io mi accontenterò ri i - 
con Longet, di cui divido assolutamente l’opinione in proposito: « Il cervello 
non si muove nell’adulto fino a tanto che il cranio è intatto ». 


CAPITOLO IV. 

SVILUPPO DEL CRANIO. 

Dobbiamo, anche solo succintamente, occuparci dell argomento che 
riferisce allo sviluppo del cranio, poiché ci sarà dato comprendere, od almeno 

interpretare, alcuni fatti di patologia. 0 0 .. 

Considereremo il cranio: l.° nel periodo embrionale e fetale; - alia 

nascita; 3.° nella vecchiaia. 

A. — Del cranio durante il periodo embrionale e fetale. 

Le differenti fasi per le quali passa il cranio sono presentemente abba¬ 
stanza conosciute nel loro- insieme, grazie ai lavori di Costa, di Reichert, 
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di Baér, di C. Robin, ecc. Noi studieremo contemporaneamente lo sviluppo 

dell’encefalo e quello della scatola cranica. 

Sviluppo dell’encefalo. — L’asse encefalo-rachidico è una delle prime 
parti che appaiono neirembrione. Nell asse centrale della macchia germina¬ 
tiva si disegna una linea oscura, detta doccia primitiva , ai lati della quale 
si manifestano due creste longitudinali, che sono le lamine midollari, rudimenti 
del sistema nervoso. Esternamente alla stessa doccia non tarda molto a farsi 
vedere in ciascun lato una leggiera sporgenza, avente delle linee brunastre 
orizzontali, che sono le lamine vertebrali. Sotto la doccia primitiva, e con¬ 
seguentemente sotto le lamine midollari, trovasi un cordone longitudinale , 
sottile alle sue due estremità, chiamato corda dorsale o notocorda , che rap¬ 
presenta l’asse di formazione della colonna vertebrale, e più tardi costituirà 

i dischi intervertebrali. 

A quésto punto le due lamine midollari si curvano, si ripiegano e si 
riuniscono luna all’altra col loro margine libero, così da formare un cilindro 
cavo rettilineo. Il cilindro è l’asse encefalo-rachidico, che termina in alto 
con tre rigonfiamenti o vescicole, dette vescicole encefaliche (rudimento del¬ 
l’encefalo), e con un rigonfiamento inferiore più piccolo, o rigonfiamento 
lombare. Il canale di questo cilindro cavo costituirà in alto la cavità dei 
ventricoli, ed in basso il canale centrale della midolla. 

Mentre che le lamine midollari convergono per comporre il tubo cerebro- 
spinale, le lamine vertebrali del pari si uniscono per formare il tubo cranio¬ 
vertebrale. Esistono dunque a quest’epoca due cilindri cavi, posti 1 uno dentro 
l’altro, l’esterno dei quali darà la colonna vertebrale ed il cranio, e 1 interno 

diventerà la: midolla spinale ed il cervello. 

Non occupiamoci per ora che della parte superiore rigonfia del nostro 

cilindro, di quella, cioè, che corrisponde al cranio. 

Il cilindro interno, o nervoso, presenta, come abbiam detto, tre ri- 
gonfiamenti, o vescicole cerebrali. Il cilindro esterno, o tubo cranico pri¬ 
mitivo, modellandosi sul precedente, offre pure tre vescicole, dette vescicole 
craniche. 

Il cranio a questo periodo è dunque rappresentato da due cilindri ret¬ 
tilinei, collocati l’uno nell’altro, e presentanti tre rigonfiamenti. Giova notare 
che, quantunque i due tubi si seguano assai da vicino nelle fasi di loro 
sviluppo, è il tubo midollare quello che prima si forma, di modo che, se a 
quest’epoca si manifesta un arresto evolutivo nel tubo involgente, le parti 
costituenti il cilindro nervoso potranno non essere più ricoperte. 

La questo momento, lo sviluppo delle due parti, destinate a comporre 
un tutto unico, procede parallelamente. 

I tre rigonfiamenti della capsula cranica sono divisi in anteriore, medio 
e posteriore, l’un dall’altro separati per mezzo di due solchi, di cui l’anteriore 
è più marcato. Ma subito appariscono due nuovi solchi, pei quali diventano 
• cinque le vescicole craniche, di cui conseguentemente tre sono primarie e 
,due secondarie. 


del cranio durante il periodo embrionale E FETALE. 

Ecco la situazione rispettiva delle vescicole craniche e delle vescicole 
cerebrali • 

La prima vescicola cranica, o frontale, corrisponde al cervello anteriore 

(emisferi cerebrali); . 

La seconda, detta intermediaria o secondaria anteriore, corrisponde ai 

talami ottici; 

La terza, o media, corrisponde al cervello medio (tubercoli quadrige- 

melli, peduncoli cerebrali, acquedotto di Silvio); 

La quarta, o posteriore, al cervello posteriore (cervelletto); 

La quinta, o secondaria posteriore, al retro-cervello (midolla allungata). 
Sviluppo della scatola cranica. - La capsula cranica sulle prime ret¬ 
tilinea, non tarda molto a curvarsi. La causa di questa flessione fu lunga¬ 
mente studiata dagli embriologisti : secondo Dursy, ciò accadrebbe perchè lo 
sviluppo della parte dorsale della volta cranica sarebbe più rapido, e piu 

lento invece quello della regione della base. . 

Comunque sia, il cranio ha per principale origine le lamine vertebrali, 

i cui margini a poco a poco si inalzano, si curvano, e poscia, l’uno venendo 

gradatamente ad incontrare l’altro con direzione opposta, si saldano cosi da 

costituire un tubo, che è lo schema del cranio primitivo. _ 

Aggiungeremo che alle lamine vertebrali, nella formazione del cranio, si 

uniscono le lamine cutanee ed il foglietto corneo. 

Verso il quarantesimo giorno della vita intra-uterina, la capsula ma¬ 
nica, costituita come testé dicemmo, si è introflessa e presenta all osserva¬ 
zione una base ed una volta: quella, meno estesa, è cartilaginea; questa, piu 
considerevole, è costituita da una membrana: donde il nome di stato mem¬ 
branoso della volta cranica, o cranio membranoso primitivo. 

La cartilagine della base, la cui forma venne paragonata a quella di 
una vasca da bagno, è formata da un sol pezzo, e darà origine all etmoide, 
allo sfenoide, al temporale (meno la squamma) ed all'occipitale (meno la scaglia). 

La struttura del cranio membranoso primitivo, cioè della membrana che 
costituisce da sè sola la volta del cranio a questo periodo, non fu descritta 
nello stesso modo dai vari autori. Sappey la considera siccome composta di 
tessuto connettivo giovane, contenente^nella trama delle sue libre numerose 
cellule. « Dopo il secondo mese di vita intra-uterina, dice Robin , si vei e 
nascere la sostanza ossea senza cartilagine preesistente negli invi u Pl J1< ^ ^ r 
fibrosi della volta cranica». Secondo Le Courtois (thèses de Pana 1870) a 
volta cranica membranosa dell’embrione si compone unicamente di tessuto 
embrionale vascolare, senza che vi si trovi nè tessuto fibroso, nè cartilagine. 
Questo autore vi riconosce tre strati: il primo, esterno, c sotti e,. ia l 
vasi e rappresenta il futuro pericranio: lo strato interno darà orbine 
dura-madre, mentre che il medio, il più importante di tutti, più resis 
più vascolare, è lo strato osteogeno, quello da cui procederà la sostanza ossea. 

Questa membrana, sia essa costituita da tessuto connettivo, da essu o 
fibroso, o da tessuto embrionale, è quella dalla quale pai te 1 ossi cazi 
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a sue spese sviluppansi il frontale, i parietali, la porzione squammosa del 
temporale e deiroccipitale. L’ossificazione del cranio membranoso si mani¬ 
festa verso la fine del secondo mese della vita intra-uterina, ed incomincia 
dal frontale in corrispondenza delle orbite; l’ossificazione non parte già da 
un punto solo per irradiarsi, come farebbe una macchia d’olio, nelle parti 
vicine: si veggono in diversi punti della volta e della base apparire dei 
centri multipli di ossificazione, che finiscono per incontrarsi, congiungendosi 
più presto alla base che alla volta. 

B . — Del cranio alla nascita. 

Lo studio del cranio alla nascita è per l'ostetrico di un interesse 
vivissimo. Noi soltanto rammenteremo qui che la volta cranica è formata 
da ossa sottili, flessibili, elastiche, tenute disgiunte le une dalle altre 
per T interposizione di spazi più o, meno larghi, nei quali persiste il cranio 
membranoso non completamente ossificato, mentre che la base è dura, resi¬ 
stente, non riducibile, donde la difficoltà di farle attraversare il canale de' 
bacini ristretti. 

Gli spazi, che separano le ossa della volta, chiamansi fontanelle. Son- 
vene sei: due mediane e quattro laterali. 

Le due mediane, molto più larghe delle laterali, sono l’una anteriore e 
1 altra posteriore: quella, più grande di questa, ha la forma di una losanga, 
ed occupa il luogo ove convengono le suture molto lasse, che separano i 
due parietali e le due metà dei frontale: cioè il bregma: la posteriore, di 
forma triangolare, è posta fra i due parietali e l'angolo superiore dell’occi¬ 
pitale in corrispondenza del lambda. 

Delle quattro fontanelle laterali, due sono a destra e due a sinistra, e 
trovansi : la prima, o anteriore, nella fossa temporale, fra la grande ala dello 
sfenoide e 1 angolo corrispondente del parietale in corrispondenza del pterion ; 
la seconda, o posteriore, sta nel punto di convergenza del parietale col tem¬ 
porale e coU’occipitale, verso l’asterion. Queste quattro fontanelle però sono 
piccolissime, e non hanno che pochissima importanza pratica, mentre che 
le fontanelle mediane forniscono indicazioni preziose per la diagnosi della 
presentazione e della posizione del feto. 

Studiando la regione occipito-frontale, indicai i caratteri che presenta 

il periostio nel feto: esso è più resistente e meno aderente, mentre che le 

ossa sono più ricche di vasi e più spugnose: da ciò la possibilità del ce¬ 
falo-ematoma. 

C. — Del cranio nella vecchiaia. 

Per quanto concerne le modificazioni che subisce il cranio nell'età adulta, 
rimandiamo il lettore al capitolo che tratta della sinostosi ; dobbiamo dire 
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però qualche parola del cranio allo stato senile , argomento di cui s è in 
modo egregio occupato Sauvage nella sua tesi inaugurale del 18ó9. 

Quando il cervello comincia a diminuire di volume, ciò che avviene in 
media dopo il cinquantesimo anno (1), secondo le ricerche di Broca, le ossa 
del cranio subiscono esse stesse un processo regressivo di disassimilazione, 
al quale diedesi il nome di atrofia senile. Questa atrofìa comincia in media 
all’ età di sessantacinque anni. Su 28 casi, in cui si tenne conto del sesso, 
il dottor Sauvage trovò l’atrofia in 22 donne ed in 6 uomini: da .ciò egli 
conclude che il sesso femminile ha per l’atrofia senile una predisposizione 

almeno tre volte maggiore di quella del sesso mascolino. 

L’atrofia del cranio è caratterizzata da assottigliamento delle pareti, che 
possono essere ridotte ad un millimetro di grossezza ed anco a 0 mm ,3, se¬ 
condo Sauvage: però l’atrofìa, che è allora patologica, si osserva assai di 
rado così marcata. La tavola esterna si abbassa, 1 interna, ancor più fi agile 
che nell’adulto, tende a prendere quell’aspetto liscio, che osservasi nel cranio 
del bambino: le cellule della diploe si ampliano, ed in pari tempo i canali 

venosi si moltiplicano ed aumentano di volume. 

L’atrofia senile patologica è essenzialmente legata alla circolazione ar¬ 
teriosa, nò rinviensi che sul decorso delle arterie meningee. Le arterie, a 
questa età di sovente ossificate, deformano i solchi : onde notasi lungo il 
loro tragitto un riassorbimento di tessuto osseo, che può diffondersi alle 
due tavole ed alla diploe. Si forma un’usura tale che la distruzione della 
tavola interna può farsi completa, e la stessa diploe venire largamente in¬ 
taccata dai vasi; anche la tavola esterna scompare, di guisa che ne risulta 


una perforazione della scatola cranica. 

L’atrofìa risiede generalmente alle gobbe parietali, e, cosa singolare, 
mentre avviene questa atrofia, appare nei punti vicini, in quelli che circon¬ 
dano la lesione, una ipertrofia del tessuto osseo esclusivamente propria della 
diploe: donde la formazione di un cercine sporgente, che fa sembrare ancor 

più profonda la depressione cranica. 

Più sopra feci cenno dell’esistenza di certi tumori sanguigni della volta 

cranica, riducibili e comunicanti direttamente vuoi coi seni della dura-madre, 
vuoi colle vene diploidie. Ricordai del pari il pneumatocele del cranio, pro¬ 
dotto dalla comunicazione delle cellule diploidie con alcune cavità contenenti 
normalmente dell’aria: seni frontali, cellule mastoidee: ora mi sembrerebbe 
ragionevole ammettere una certa relazione fra la produzione di queste di¬ 
verse lesioni, e l’atrofia cranica di cui tenni testé discorso, tanto più che, se 
l’atrofia apparisce in media verso il sessantacinquesimo anno di età, essa può 


eccezionalmente esordire molto più presto. 

Il cranio può essere colpito da arresto di sviluppo in sui primordi 

della vita intra-uterina: l’arresto di sviluppo è qualche volta completo, cioè 
comprende tanto le vescicole encefaliche, quanto le craniche: da ciò risulta 


(1) Vogg. la noia a pag. 33. 
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alla nascita un’ assenza di cranio, delta acefalia, e che Béclard chiamava 
acrania. 

Possono le sole vescicole encefaliche, o nervose, arrestarsi nel loro svi¬ 
luppo, mentre che la capsula cranica percorre le diverse fasi evolutive. 

Tuttavia si comprende come la volta, la Quale si modella sull encefalo, 
non possa presentare una disposizione normale, perchè manca 1 encefalo, la 
hase del cranio però è perfettamente costituita. Questo stato rappresenta 

Y anencefalia. 

In luogo del cervello qualche volta notasi una massa rossastra fibrinosa, 
la quale ha l’aspetto del tessuto erettile, ciò che costituisce la pseudencefalia. 

L’acefalia, l’anencefalia e la pseudencefalia si accompagnano sovente 
ad arresto di sviluppo di altri organi, e sono d altra parte incompatibili, in¬ 
tendiamoci bene, colla vita extra-uterina. 

Ricordo che il cervello è ricoperto dalle meningi: dura-madre, ade¬ 
noide e pia-madre; che è circondato dovunque da un liquido, il cefalo-rachi- 
dico, e che presenta nel suo interno delle cavità, dette ventricoli, i quali, 
all’esordire della vita intra-uterina, corrispondono all’asse del tubo encefalo¬ 
rachidiano, e contengono una parte di questo liquido. Ora alla nascita pos¬ 
sono verificarsi.i casi seguenti: 

1. ° Attraverso un foro della volta cranica le meningi sole fanno ernia al¬ 
l'esterno, e formano un tumore pieno di liquido, chiamato meningocele. 

2. ° Colle meningi una parte del cervello esce e trovasi entro il tumore. 
Questo, formato dalle meningi, da uno strato di liquido e da una porzione 
di encefalo, .può per conseguenza esser chiamato meningo-encefalocele. Ma 
siccome è impossibile che il cervello esca senza essere accompagnato da tutto 
ciò che lo circonda, membrane e liquido, così il nome solo di encefalocele 
esprime la medesima idea. 

3. ° L'encefalo è uscito dalla scatola cranica; ma questo fatto è dovuto 
alla presenza di un'anormale quantità di liquido nella cavità ventricolare: 
si ha allora un idrencefalocele. Quasi tutto l’encefalo può così essere spinto 
fuori, e la scatola cranica non contenere che del liquido. 

4. ° Il caso precedente, o l' idr encefalocele , non si avvera evidentemente 
se non quando l'idropisia ventricolare sia apparsa ad un'epoca, in cui la 
volta cranica non offriva alcuna resistenza: infatti, se più tardi si manifesta 
questa idropisia, dopo Tossificazione del cranio membranoso, si produce una 
distensione generale delia volta, e non più un tumore esterno circoscritto. 
Questa totale distensione della volta cranica, in seguito ad una idropisia 
intra-ventricolare, costituisce Yidrocefalia. 

Abbiamo già indicata la microcefalia. ■ 

Era affatto naturale si mettessero questi diversi tumori del cranio ac¬ 
canto a quelli che si osservano più frequentemente lungo il canale rachidico, 
e che sono detti spina bifida; evidentemente essi procedono tutti da una 
identica causa, onde Cruveilhier indicava questi vizi di conformazione col 
nome di spina bifida cranica. 
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Se in teoria il meningocele, l’encefalocele e l’idrencefalocele possono di¬ 
stinguerai l’uno dall’altro, come noi stessi teste facemmo, giova aggiungere 
che sotto il punto di vista della pratica è mestieri abbracciarli tutti sotto 
la denominazione di encefalocele. Questo è un tumore della volta del cranio, 
ordinariamente situato all’occipite, od alla radice del naso, sempre congenito, 
comunicante con la cavità cranica per mezzo di un foro, o di una semplice 
rima, e conseguentemente più o meno riducibile, posto sulla linea mediana, o 
nelle sue vicinanze, contenente le meningi, uno strato di liquido e quasi 
sempre (1) una porzione più o meno considerevole di encefalo. 

Il pratico deve dunque essere molto cauto, trattandosi di tumori con¬ 
geniti del cranio, imperocché l’estirpazione, o la semplice apertura di un 
encefalocele (di che la scienza conta numerosi esempi) determina d’ordinario 
una meningo-encefalite letale. Giova poi d altra parte sapere che individui 
affetti d’encefalocele, anche voluminosissimo, possono campare lungamente, 
senza presentare disturbi di sorta nella loro salute generale, ciò che dà 
meglio ragione degli errori commessi da certi pratici distinti. 

Due sono le teorie che si accampano per ispiegare i vari vizi di con¬ 
formazione precedentemente menzionati : una antica ed una moderna. 

L’antica attribuisce questi diversi stati patologici ad arresti di sviluppo; 
secondo la moderna teoria, sostenuta massimamente dallo Spring, l'uscita 
dell’encefalo e delle meningi è una vera ernia, che si produce dopo la for¬ 
mazione della volta cranica. La lesione starebbe in un’alterazione primi¬ 
tiva delle meningi, causa di un meningocele limitato, il quale, facendo pres¬ 
sione dall’indentro all’infuori sulle pareti craniche, determinerebbe l’usura 

di queste. 

Senza diffondermi di più nei particolari di una discussione, che non ha 
una grande importanza pratica, diremo che la teoria dell arresto di sviluppo 
ci offre una spiegazione più soddisfacente dei fatti osservati, e che si adatta 

sopratutto meglio al loro complesso. 

L’idrocefalia, costituita da una idropisia intra-ventricolare, può essere 

leggiera, distendere moderatamente la volta cranica, specialmente la fronte, 
e Spontaneamente guarire; ma può invece raggiungere enormi proporzioni, 
ed allora si vede una volta cranica, perfino due volte più voluminosa di 
quella di un adulto, gravitare, a guisa di un grandissimo capitello, sopra 
una piccola faccia di fanciullo. I)i fronte a tali casi, alcuni chirurghi (e fra 
questi Malgaigne) tentarono di intervenire colla puntura e colla compressione 
della cavità cranica; ma senza felice risultato. Tuttavia, in presenza ad 
un’affezione che non può guarire, che condanna il malato ad una specie 
di vita vegetativa, si è autorizzati, mi sembra, a tentare nuovi mezzi per 
giungere, se non a guarirlo completamente, a migliorare almeno il suo stato. 
La. puntura non potrà essere fatta che ne’ primordi della vita, allorché il 
cranio è molle, ed ancora suscettibile di retrarsi. Se la volta cranica è os- 


(I) Il meningocele è rarissim d; 
sua tesi inaugurale (1871). 


tuttavia il doti. Emilio Loriche ne riportò due casi nella interessante 
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sificata , nessun intervento chirurgico tornerà razionale, poiché la puntura 
produrrebbe un vuoto , il quale non potrebbe essere colmato che da una 

nuova raccolta. 

L’ossificazione della volta del cranio segue negli idrocefalici un cammino 
regolare nei primi tempi della vita; ma, quando, è completa e la volta non 
si "distende più sotto la pressione del liquido, si produce una specie di ec¬ 
cessiva attività nutritiva nelle ossa che la compongono, le quali raggiun¬ 
gono un enorme grossezza due o tre volte maggiore del normale. A molte 
teorie si ricorse per ispiegare questa singolare ipertrofìa, ma qui, come in 
molti altri casi, la sola conoscenza del latto ci basta. 


DELL’APPARECCHIO UDITIVO 


L'apparecchio uditivo serve alla percezione dei suoni. Si compone di 
due distinte parti: luna, tutt’affatto esterna, intimamente legata alla faccia, 
insieme alla quale si sviluppa, accessibile all’esplorazione ed alle manualità 
chirurgiche, rappresenta un apparecchio di trasmissione ; l’altra, profonda¬ 
mente collocata nella grossezza delle ossa della base del cranio, di cui segue 
lo sviluppo, riceve i filamenti terminali del nervo acustico, e costituisce un 
apparecchio di ricetto. Queste due parti essenzialmente differiscono fra di 
loro sotto il punto di vista delle loro funzioni, del loro sviluppo, delle loro 
attitudini patologiche, non che sotto quello della terapia. L apparecchio 
di ricetto, detto anche orecchio interno, entra sopratutto nel dominio del 
fisiologo, mentre che l'apparecchio di trasmissione deve con ogni cura essere 

studiato dal chirurgo. 

A. _ Apparecchio di trasmissione delle onde sonore. 

L’apparecchio di trasmissione delle onde sonore è, nel suo insieme, com¬ 
posto delle seguenti parti: due condotti, l’uno A, l’altro C (fig. 19), comu¬ 
nicano coll’aria esterna e mettono capo entrambi ad una cavità, o cassa, B. 
Questa cavità comunica essa stessa coll’apparecchio di ricetto E per mezzo 
di una catena di ossicini F, che gli trasmette le vibrazioni. Tali sono le 
quattro parti indispensabili alla trasmissione, e, se una di esse venisse a 
mancare, l’udito sarebbe abolito. Al condotto A è annessa una membrana 
G, che forma punto d’appoggio ad una estremità della catena degli ossicini, 
e concorre alla formazione della parete esterna della cassa; è la membrana 
del timpano, la quale rappresenta un organo assai utile di perfezionamento, 
ma non indispensabile all’esercizio della funzione. L’acutezza dell udito 
può essere quasi normale negli individui privi della membrana del timpano, 
mentre che l’ostruzione d’uno dei condotti, o della cassa, oppure 1 interru¬ 
zione della catena produrrebbero la sordità. Ammesso che l’aria atmosferica 
sia in equilibrio di pressione nella cassa, e che la colonna d’aria possa met¬ 
tere in movimento la catena ossea, l’apparecchio di ricetto funziona, esista, 
o non, la membrana timpanica. Questa indubbiamente agevola molto la tra¬ 
smissione, costituendo specialmente un punto mobile d appoggio ad una 
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estremità della catena ossea, ma quando per contrario essa s’ingrossa, perde 
la sua morbidezza, e resta immobile nel proprio incastro osseo, non permette 
più le oscillazioni della catena degli ossicini, e, benché siano normali le 
altre parti dell’apparecchio (condotti, cassa, catena), non si compie più la 
trasmissione, e succede la sordità. Se da un lato può esistere l’udito senza 
membrana timpanica, se d’altra parte un’alterazione, che le sia esclusiva¬ 
mente propria, può dare la sordità, si comprenderà di leggieri come, in certi 
casi, torni utile la perforazione di questa membrana, per ristabilire la fun¬ 
zione; in pari tempo però si vede che questa operazione non può essere 
coronata da felice risultato, se non a condizione che le altre parti dell ap- 



Fig. 19. — Sezione ‘parallela al condotto uditivo esterno ed al condotto uditivo interno , 
destinata a mostrare l'insieme dell'apparecchio di trasmissione delle onde sonore. 

A. Condotto uditivo esterno. — BB. Cassa del timpano. — CC. Tromba d’ Eustacchio. — D. Con¬ 
dotto uditivo interno. — E. Chiocciola. — F. Catena degli ossicini. — G. Membrana del timpano. — 
H. Apofisi stiloidea. 


parecchio di trasmissione siano sane, essendo solamente alterata la mem¬ 
brana, ciò che è molto raro. Risulta da ciò, che non dovrà il chirurgo, 
come sovente avviene, abbandonare una cura, col pretesto che la membrana 
del timpano è perforata, e che la lesione è superiore alle speranze dell’arte. 
È certo che nella maggioranza dei casi non saremo in grado di ottenere la 
cicatrice là dove vi ha perdita di sostanza, ma ciò non è necessario per 
guarire l’infermo. Per raggiungere lo scopo è mestieri far cessare la sup¬ 
purazione, facendo cicatrizzare la mucosa della cassa, ed allora, supponendo 
che la malattia si sia prodotta nell’infanzia, ciò che è il caso più comune, 
l’acutezza uditiva potrà ritornare tale che l’individuo, giunto all’età adulta, 



del padiglione dell orecchio. 10 

non s’accorga nemmeno d’esser privo della membrana del timpano (1). Quanto 
ai rispettivi rapporti delle diverse parti, di cui si compone 1’ apparecchio 
dell’udito, osservando la fig. 19 (presa da un individuo adulto, così da con¬ 
servare rigorosamente le dimensioni normali) si può vedere che una sezione, 
fatta parallelamente all’asse del condotto uditivo esterno, passa del pari 
per il centro del condotto uditivo interno; questa sezione cade nel mezzo 
della cassa timpanica, nel centro del promontorio, e sulla chiocciola. Il con¬ 
dotto uditivo esterno dunque, la cassa, il promontorio, la chiocciola ed il 
condotto uditivo interno sono situati sul prolungamento di una stessa linea, 
che obliquamente procede dall’indietro allevanti, e dall’infuori all’indentro. 
La tromba d’Eustacchio, posta in un piano tutt’ affatto differente, si stacca 
nettamente dalla linea precedente, e forma con essa un angolo ottuso, aperto 

in basso ed in avanti. 

Dei due condotti, che mettono capo alla cassa, uno s’ apre esternamente 
ed è il condotto uditivo esterno ; l’altro nella faringe ed è la tromba d'Eu- 
stacchio. Il primo trovasi separato dalla cassa per la membrana del timpano, 
l’istoria della quale è strettamente legata a quella del condotto. Noi dunque 

studieremo successivamente : 

Cap. I. Il condotte uditivo esterno. 

Cap. II. La membrana del timpano. 

Cap. III. La cassa del timpano. 

Cap. IV. La tromba d’Eustacchio. 


CAPITOLO I. 

DEL CONDOTTO UDITIVO ESTERNO. 

Il condotto uditivo esterno comincia con una parte larga, detta padi¬ 
glione, che direttamente si continua col condotto uditivo esterno propria- 

mente detto. 


Del padiglione dell’orecchio. 


Quanto a scheletro, il padiglione dell’orecchio è costituito da una sola 
cartilagine, avente delle fessure o delle incisure, colmate esse stesse da tes¬ 
suto fibroso, e da muscoli intrinseci. La forma di questa cartilagine è assai 
irregolare, essendo essa provveduta di parecchie ripiegature, cui ci limitei emo 
ad accennare, poiché non offrono alcun interesse chirurgico. 


(1) Qualche anno fa uno dei miei interni, esaminando con me 1 c mal al l i « deir o ree c h ì 0 , mi disse che 

egli udiva un rumore analogo a quello che io destava per diagDOSlicarc a pei o ' 

infatti constatai in lui la quasi assoluta mancanza della membrana del r pan “t2,0 li’ouesta coSdd- 
metteva di vedere una grande parte della parete labirintica. Egli non s era m <1 

zìone, ed udiva benissimo. 
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La più periferica di queste ripiegature sporgenti dicesi elice, poi viene 
V ante lice, che, bipartendosi in alto, dà luogo alla fossa navicatane-, dopo l'an- 
telice esiste una profonda depressione, chiamata conca, sul contorno della 
quale si osserva posteriormente una leggiera prominenza, V antitrago. Di 
fronte all’antitrago, dall'altro lato del condotto, in modo da coprirne in parte 
l’ingresso, trovasi una cartilagine mobile, che ha nome di trago. Finalmente 
il padiglione è completato in basso da una porzione carnosa, non cartila- 

oinea, il lobulo dell’orecchio. t . 

Il padiglione dell’orecchio è solidamente fìsso alle pareti del cranio m 

guisa da poter sostenere il peso di tutto il corpo. Presenta influite varietà 
di forma anche in uno stesso individuo, paragonando quello di un lato con 
quello del lato opposto, e può notevolmente influire sul complesso della fisono- 
mia. L’orecchio può essere lungo o corto, largo o stretto, grosso o sottile, 
rosso o bianco, aderente alla parete cranica, o da essa assai lontano; alcuni 
autori vollero dedurre dall’ angolo, che fórma colla parete del cranio, il 
grado d'intelligenza individuale. Secondo A. Joux, l’orecchio sarebbe anche 
una delle parti del corpo, la cui forma più fedelmente si trasmetterebbe per 
eredità. Un padiglione molto piatto, ad orlo pochissimo marcato, simile alla 
cartapecora, angoloso, e privo di lobulo coincide sovente coll’otite sclerotiz- 
zante, ed io sono per parte mia indotto a credere che in ciò non si abbia 

che una pura coincidenza. 

La cartilagine dell’orecchio è rivestita dalla pelle, che è assai sottile, 
onde l'organo resta trasparente. La pelle aderisce molto intimamente alla 
sottostante cartilagine, e a questa aderenza è dovuta la forma particolare 
che assumono gli ematomi e gli ascessi del padiglione, i quali costituiscono 
qui un tumore sporgente e ben limitato, la cui guarigione è resa più diffìcile, 
che altrove, per lo spostamento delle pareti della cavità, diffìcili ad essere 
mantenute avvicinate. Gli ematomi dell’orecchio si son trovati di preferenza 
negli alienati, e credo che la vera ragione di questo fatto non sia ancora 

del tutto conosciuta. 

La struttura cartilaginea del padiglione è la causa delle poco buone 
riuscite delle suture che si praticano, allorché un frammento è stato strappato, 
per es., dai denti di una ruota ad ingranaggio, o, ciò che è più frequente, da 
un morso riportato in rissa. Tuttavia il chirurgo dovrà sempre tentare la 
riunione immediata dei lembi. 

Il lobulo, privo affatto di cartilagine, è costituito da due foglietti cu¬ 
tanei, fra i quali si trova dell’adipe e del tessuto cellulare. Di poca importanza 
sono i suoi uffici, il principale parendomi essere quello di permettere 1 ap¬ 
plicazione degli orecchini. Ordinariamente il lobulo tollera benissimo la pre¬ 
senza di questi corpi stranieri; qualche volta però l’apertura artificial¬ 
mente praticata si ulcera, si allarga, discende verso l’estremità del lobulo, 
fin tanto che questo si divide in due parti. Se un secondo foro si fa in 
corrispondenza del primo, si può avere la stessa conseguenza, donde la for¬ 
mazione di tre dentelli molto spiacevoli. 
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Direzione del condotto uditivo esterno. 

Il condotto uditivo esterno propriamente detto fa seguito al padiglione 
dell’orecchio senza linea di confine ben marcata; lo si fa incominciare ge¬ 
neralmente dove esiste il rialzo, che lo separa dalla conca, e noi pure sce¬ 
glieremo questo limite. Farò tuttavia osservare che si deve tener molto 
calcolo, per l’esame del condotto, della prominenza del trago, e che forse 
sarebbe più opportuno, dal lato chirurgico, far partire il condotto dall’apice di 

quest’ultima cartilagine. 

Il condotto uditivo esterno è chiuso internamente dalla membrana del 
timpano, la quale può riguardarsi come sua manifesta dipendenza. 

L’asse di questo condotto è obliquo dall’indietro allevanti, e dall’infuori 

all’indentro. 

Osserverò (ciò che può valere come mezzo mnemonico) che tale è anche 
la direzione della rocca. 

La lunghezza totale del condotto uditivo nell’adulto è variabile, come 
tutte le sue altre dimensioni. Essa oscilla fra i 2 centimetri e mezzo ed i 

3 centimetri. 

La direzione delle pareti è uno dei punti più importanti del suo studio. 
Se ne distinguono quattro, che sono: la superiore, l’interiore, 1 anteriore 

e la posteriore. 

Le pareti superiore ed inferiore non possono essere ben studiate che in 
una sezione verticale (fìg. 20). Esse si portano dapprima obliquamente 
in alto, poscia in basso, in modo da descrivere una curva a concavità infe¬ 
riore. Risulta da ciò, che l’asse dell’orilicio esterno del condotto, prolungato, 
andrebbe a toccare la parete superiore, o, tutt’al più, in certi individui, il 
polo superiore della membrana timpanica. L’esame di questa membrana, e 
della seconda metà del condotto, è dunque impossibile, se non si raddrizza 
previamente quest’ultimo, portando direttamente il padiglione in alto, ciò 

che si può fare per la sua mobilità. 

Si vede inoltre in questa sezione come la parete superiore sia più corta 

dell’inferiore. Se dal punto di congiunzione della parete superiore colla mem¬ 
brana del tinpano si abbassa una perpendicolare sulla parete inferiore, si 

vede che questa sorpassa la prima di G millimetri circa. 

La figura 20 dimostra del pari che la parete superiore forma colla mem¬ 
brana del timpano un angolo ottuso; che queste due parti sembrerebbero 
anzi continuarsi l’una coll’altra, mentre che la parete inferiore forma colla 
stessa membrana un angolo acuto. Ritorneremo più innanzi sopra tale 
importante particolarità, parlando dell’inclinazione del timpano sull orizzonte. 
La direzione delle pareti anteriore e posteriore non si può vedere bene 

che in una sezione orizzontale del condotto (fìg. 21). 

Come le precedenti, queste pareti non sono rettilinee. Di più, il trago 
maschera in parte l’orifìcio del condotto, donde la necessità di portarlo 

7 

Tillaux. — Anatomia Topografica. 





ANATOMIA TOPOGRAFICA. 


98 

in avanti per scoprire quest’ orifìcio. Quanto alle due pareti, diremo che esse 
si dirigono dapprima obliquamente in avanti, poscia all’indietro in modo 
da formare una curva a concavità posteriore, così che l’asse dell’orifìzio 
esterno, prolungato, toccherebbe, non il fondo del condotto, ma un punto 
della parete anteriore, variabile a seconda del grado della curva. 



jrjg. 20. — Sezione verticale del condotto 
uditivo esterno per a mostrare la dire - 
zione delle pareti superiore ed inferiore. 

S. parete superiore. — 1. parete inferiore. 



delle pareti anteriore e posteriore. 

A. parte anteriore. — P. parte posteriore. 


Riassumendo, il condotto uditivo esterno non è rettilineo; le sue pareti 
sono ripiegate sopra sè stesse, presentando una curva generale, la concavità 
della quale è volta in basso ed a\Yindietro*, per conseguenza, nello scopo di 
praticarne l’esplorazione, fa d’uopo correggere la curva, e ciò si consegue 
col portare il padiglione dell’orecchio in alto , ed il trago in avanti . 

Tale è la normale direzione del condotto uditivo esterno ; tuttavia giova 
sapere che essa è variabilissima a seconda degli individui, benché in tutti 
sia possibile l’esplorazione della membrana del timpano con uno speculum 
retto, come, ad esempio, quello di Toynbee. Yi hanno individui, nei quali la 
curva è così marcata, che appena appena si riesce a scorgere la parte su¬ 
periore della membrana, onde, per esaminarne la parte sotto-ombelicale, è 
mestieri imprimere all’istrumento un forte movimento di leva, portando in 
alto il padiglione. In altri invece un leggierissimo movimento, fatto eseguire 
all’istrumento, basta perchè si possano esplorare tutti i punti della membrana. 
V’hanno finalmente alcuni, in cui il condotto è abbastanza rettilineo, perchè 
l'asse dello speculum corrisponda quasi esattamente al centro della mem¬ 
brana, circostanza che agevola assai l’ispezione (1). 

(1) Io ho sovente osservata l’estrema facilità, che presenta 1’ esame del timpano negli ammalati di 
olite media cronica a forma secca, conosciuta anche col nome di otite sclerotizzante. Il condotto udi¬ 
tivo mi è parso in questo caso, ordinariamente, più largo, meno curvo, talvolta affatto rettilineo , onde 
sono indotto ad attribuire alla forma anormale del condotto uditivo una considerevole influenza sulla pro¬ 
duzione di questa malattia così comune, cosi grave, assolutamente incurabile, o di cui la causa ci è ignota* 
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In un condotto molto curvo è assai difficile l’introduzione dello spe- 
culum: l’estremità deU’istriimento urta contro la parete superiore ed ante¬ 
riore, e determina un dolore vivissimo, se il chirurgo non procede con molta 
grazia, di guisa che il paziente, massime se trattasi di un bambino, si 
sottrae tosto all’esame. Conviene dunque introdurre lo speculum dolce¬ 
mente, senza sforzo: se mai si incontrasse qualche resistenza, sarà pre¬ 
feribile ritirare lo speculum , e sceglierne, all’occorrenza, uno più piccolo; 
si inclinerà il padiglione dell’istrumento in alto ed in avanti, così da diri¬ 
gerne l’estremità anteriore in senso contrario, perchè penetri da sè stesso 
nel condotto. In una parola, meno nei casi di otite esterna, l’esplorazione 
non deve mai cagionare dolore. 

Si trovano persone in cui l’introduzione dello speculum determina imme¬ 
diatamente l’insorgenza della tosse, la quale non si acquieta che dopo di 
aver levato l’istrumento. Uno dei miei allievi presentava in pari tempo una 
raucedine particolare della voce. Questi fenomeni singolari, di ordine ri¬ 
flesso, sono dovuti senza dubbio all’ azione esercitata dall’ istrumento sul 
ramo auricolare del pneumo-gastrico. 


Forma e di 


II 


ensioni del condotto uditivo esterno. 


Se la lunghezza e la direzione del condotto uditivo esterno sono varia¬ 
bili, non lo sono meno la forma e le dimensioni. E di ciò possiamo convin¬ 
cerci guardando le figure qui unite, rappresentanti la sezione verticale, e 
perpendicolare all’asse del condotto, in diversi punti del suo decorso. 



Fig. 22 . 



s 



r 

Fig. 23. 


C 

Fig. 24. 


Fig. 22. — Sezione verticale del condotto uditivo esterno fatta in corrispondenza della 
porzione cartilaginea (le due seguenti sezioni furono fatte sullo stesso orecchio). 


a a, cartilagine del condotto uditivo esterno. — c, porzione fibrosa che collega le due cartilagini’ 
— d. pelle che tappezza la faccia interna del condotto. — f f f, corona di glandolo cerurainose. 


Fig. 23. — Sezione verticale eseguita in corrispondenza della porzione fibrosa, 
a , pelle del condotto uditivo esterno. — b b b, corona di glandole ceruminose. — c, cavità del condotto. 


Fig. 24. — Sezione verticale praticata in corrispondenza della porzione ossea. 
a, parete ossea. — b, pelle del condotto. — c, glandole ceruminose. 


Le tre prime sezioni (fig. 22, 23, 24) furono praticate sull’orecchio de¬ 
stro d’un uomo d’anni 45, e le quattro ultime (fìg. 25, 26, 27, 28) vennero 

L’azione diretta del freddo sulla membrana del timpano e sulla cassa, che non sono più difesi dalle curve 
del condotto uditivo a guisa di un parafuoco, deve esercitare una grande influenza; e se questa malattia 
è ereditaria, bisogna pure ammettere sia ereditaria la forma del condotto uditivo, che ad essa malattia 
predispone. 
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Fig. 27 
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Fig. 2 


„. « Opzione verticale del condotto uditivo esterno in corrispondenza della 

^orl^cartZgiZ (Le tre sezioni seguenti turono fatte sullo stesso orecchio). 

a a, cartilagine del condotto. - », pelle che tappezza la faccia interna del condotto. - eco, co 

rona di glandole ceruminose. 

Fig. 26. - Sezione verticale fatta in corrispondenza della porzione fibrosa. 

a, pelle del condotto. - », strato di ghiandole ceruminose. 

Fig 27. - Sezione verticale praticata in corrispondenza della porzione ossea 

a, parete ossea. - », pelle del condotto. - c, ghiandole ceruminose. 

Fie 28 - Sezione verticale della porzione ossea eseguita molto vicino 
b ’ alla membrana del timpano 

a parete ossea. - », pelle che tappezza il condotto. 


In termini generali si può dire che la forma del condotto uditivo esterno 
assomiglia più a quella di un elisse, che non a quella di un circolo, a mas¬ 
simo diametro verticale. La sua forma non è la stessa nei diversi pun i 
della sua estensione: così in un individuo il condotto era triangolare nella 
porzione cartilaginea (fig. 22) (questa forma mi sembrò la pm frequente in 
tale punto del condotto), quasi circolare all’unione della porzione cari a- 
ginea con quella ossea (fig. 23), ed elittica in quest’ultima parte (fig. ~4). 

Risulta da ciò, che lo speculum auris può essere circolare, come, a 
esempio, quello di Toynbee, ma che sarebbe preferibile dargli una forma 

leggiermente elittica. < 

Le dimensioni del condotto uditivo esterno differiscono nell adulto, per 

così dire, da individuo ad individuo, ed in proporzioni notevoli, come si può 

vedere esaminando le sezioni precedenti: per questo il diametro verticale 

misurava in un individuo 11 millimetri circa, mentre che in un altro non 

ne aveva che 8. , , 

Per quanto concerne le dimensioni relative di ciascuna porzione del 

condotto, mi parve che la parte più larga corrispondesse all unione della 

porzione cartilaginea coll’ossea, ciò che però è lungi dall’essere costante. 
Stimo d’altra parte che, rispetto alla pratica, sia inutile una maggiore 

precisione nella determinazione della direzione, della forma e delle dimen¬ 
sioni del condotto uditivo esterno. 
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* 

Struttura del condotto uditivo esterno. 


Il condotto uditivo esterno risulta costituito di due distinte pai ti : 1 una, 
esterna, cartilaginea: l’altra, interna, ossea. La porzione ossea, che gene¬ 
ralmente è la più lunga, rappresenterebbe, secondo gli autori, i due terzi 
circa della lunghezza totale del condotto, ma questo rapporto non è più 

costante della lunghezza stessa del canale. 

La porzione cartilaginea del condotto uditivo è un prolungamento della 

cartilagine del padiglione, di guisa che tutti i movimenti, impressi a questo, 
sono trasmessi alla parte cartilaginea del condotto. Ora, le porzioni ossea 
e cartilaginea non sono fra di loro direttamente unite, come avviene, per 
esempio, °dei due pezzi di cui si compone la tromba di Eustacchio; esse 
sono connesse per mezzo di un fascicolo fibroso (GG, fig. 29), il quale per- 

mette dei movimenti di una parte 
sull’altra. È appunto in virtù di 
questa disposizione che si può 
raddrizzare la curva del condotto 
uditivo. 

La cartilagine non forma un 
anello completo attorno al con¬ 
dotto uditivo, non occupando che 
i due terzi circa della sua circon¬ 
ferenza, e costantemente mancando 
in alto e posteriormente. S’è cre¬ 
duto di poter paragonare questa 
disposizione con quella che pre¬ 
senta la trachea, ma un semplice 



Sguardo alle figure 22 e 25 farà 29 — Sezione verticale e parallela aliasse 

vedere la poca somiglianza, che del condotto uditivo esterno (orecchio destro). 


passa fra questi due organi. Si 
descrisse qui, come nella trachea, 
un fascicolo fibroso che connette 
le due estremità di questo anello 
cartilagineo interrotto; per parte 
mia, ho sempre trovate le due estre- 


A, condotto uditivo esterno. — lì, membrana de 
timpano. — G G. porzione ossea del condotto. — D, apo¬ 
tisi sliloide. — EEE, cartilagini della porzione molle del 
condotto. — F F, inviluppo fibroso delle cartilagini. — 
GG, tessuto fibroso che unisce la porzione ossea alla car¬ 
tilaginea del condotto. — Il H, glandole ceruminose. — 
1, glandola parotide. — lv, legamento che unisce le due 
cartilagini. — P P\ periostio della porzione ossea del 

/» f\r\ fìnttA 


mità della cartilagine, così come 

qui le rappresentai, senza che alcuna lamina fibrosa le riunisse direttamente. 
Fra di esse esiste al contrario una grande quantità di glandole ceruminose. 

La cartilagine, che contorna i due terzi del condotto, è costituita talvolta 
da un pezzo solo (fig. 25), talvolta da due (fig. 22), riuniti per mezzo di un pie. 
colo legamento fibroso. Esiste in proposito un certo numero di varietà, di 
cui noi troveremo ben più singolari esempi, studiando la porzione cartila¬ 
ginea della tromba d'Eustacchio. Esse hanno del resto poco interesse; ciò 
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che più importa di sapere è che la parete posteriore, o mastoidea, è del 
tutto priva di cartilagine, e protegge, molto meno delle altre pareti, le cir¬ 
costanti parti dalle diverse infiammazioni del condotto. 

La cartilagine presenta inoltre una, o più soluzioni di continuità, desi¬ 
gnate col nome d’incisure; una ne esiste in K (fig. 29); essa è chiusa per 

la riunione dei due foglietti del pericondrio h b . Queste incisure, o fessure, 

se da un lato agevolano i movimenti parziali della porzione cartilaginea, 
permettono dall* altro che il pus si propaghi all esterno del condotto, spe¬ 
cialmente nella regione parotidea. 

Procedendo dall’esterno all’interno, troviamo successivamente a far parte 
della struttura del condotto uditivo: l.° la pelle coi suoi annessi, peli e 
glandole sebacee; 2.° uno strato glandolare; 3.° uno strato fìbro-cartilagineo. 

l.° Strato cutaneo. — Mentre gli altri condotti sono generalmente tap¬ 
pezzati da una mucosa, il condotto uditivo esterno è in tutta la sua esten¬ 

sione ricoperto da un rivestimento cutaneo. La pelle, penetrando in esso, 
presenta dapprima i suoi caratteri consueti, anzi vi si trovano piuttosto esa¬ 
gerati: così, il derma è grosso, denso e resistente in tutta la porzione car¬ 
tilaginea; si assottiglia in corrispondenza della porzione ossea, diminuisce 
sempre più a mano a mano che si procede verso la membrana del timpano, 
si confonde in questo decorso col periostio in modo assai intimo, e si riflette, 
nel fondo del condotto, sulla faccia esterna della membrana timpanica, di cui 
costituisce uno degli strati. Per quanto sottile sia la pelle nella porzione 
ossea e sulla membrana timpanica, essa non è mai ridotta, come si è cre¬ 
duto, al semplice foglietto epidermoideo, poiché vi si rinviene anche il derma: 
lo constateremo di nuovo più avanti studiando la membrana del timpano. 

Alla pelle sono annessi dei peli e delle glandole sebacee. Questi organi 
esistono in grande numero all’ingresso del condotto, diminuiscono a misura 
che si penetra, per scomparire in corrispondenza della porzione ossea, che 
ne è del tutto sprovvista. 

La pelle del condotto uditivo , come quella che riveste il padiglione , 
è frequentemente affetta da eczema; s’ingrossa, e ne può venire una di¬ 
minuzione notevole nel calibro del condotto. La malattia, sovente limitata 
alla porzione cartilaginea, può estendersi a tutto il condotto, invadere la 
stessa membrana del timpano, e dar luogo ad una varietà di miringite. Il 
condotto si trova allora pieno di croste, di esfogliazioni epidermiche, le quali, 
aggiunte al gonfiore della pelle, portano l’ostruzione del condotto, e deter¬ 
minano la sordità. Allorché l’eczema s’accompagna ad una ipersecrezione di 
cerume, si ha la formazione di una varietà di grumo ceruminoso, dei carat¬ 
teri del quale dirò fra poco. 

Le glandole sebacee sono frequentemente il punto di partenza di piccoli 
ascessi foruncolosi, i quali, formandosi quasi sempre per l’influenza del 
freddo, costituiscono la varietà più comune e più benigna dagli ascessi del¬ 
l’orecchio esterno. Sono superficiali, sporgono sempre nell’interno del con¬ 
dotto, e non hanno tendenza alcuna a propagarsi nelle parti vicine. La den- 
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sità della cute ed il grande numero de’ suoi filamenti nervosi spiegano i 
vivi dolori, di cui essi sono causa. 

La pelle può essere colpita in tutta l’estensione del condotto uditivo da 
una infiammazione flemmonosa, a cui si dà il nome di otite esterna , e la 
stessa membrana del timpano può comparteciparvi col suo strato esterno. Que¬ 
sta otite dà luogo ad una secrezione abbondantissima sia di sierosità, sia di 
liquido muco-purulento, la quantità del quale fu da Toynbee valutata di 
parecchie once nel corso delle ventiquattro ore; il secreto tende poscia a 
diventar bianco-lattiginoso. Il freddo è per lo più la causa delle otiti esterne 
acute: è così che Tanno scorso un giovine mi offrì l'esempio di un’affezione 
simile, sopravvenuta in seguito ad un bagno freddo. L otite si propagò alla 
membrana del timpano, diffondendosi a grado a grado nei diversi strati, e 
determinando anche una perforazione. L’ammalato guarì completamente nello 

spazio di tre mesi, mercè una cura conveniente. 

Ma tale non è sempre l'esito di questi processi: Toynbee racconta la 
storia di una signorina di ventiquattro anni, la quale morì con fenomeni 
cerebrali, in seguito ad una infiammazione acuta del condotto uditivo esterno, 
trentacinque giorni dopo l’insorgenza del male; trovò del pus nelle meningi, 

mentre era integra la membrana del timpano. 

Un’altra varietà di otite esterna , nota sotto il nome di otite cronica, 
di catarro dell’ orecchio , di otorrea, si manifesta sovente negli individui 
linfatici e scrofolosi, e specialmente nei fanciulli; essa può del pari, coll’andar 
del tempo, determinare la carie della rocca, onde è necessaria sempre una 
cura energica. È un pregiudizio, condiviso anche da alcuni medici, quello di 
voler rispettati questi scolamenti cronici, nel timore che essi abbiano & por¬ 
tarsi altrove : non è che una pratica deplorevole, la quale spesso cagiona 

la perdita totale dell’udito. 

Non è poi raro riscontrare in questi ultimi ammalati delle granulazioni 
rossastre, assai vascolari, che danno sangue con tutta facilità, in seguito al 
più piccolo attrito, e che occupano il fondo del condotto: la membrana del 
timpano ne è talvolta completamente ricoperta. Ingrossando, queste vegeta¬ 
zioni si dirigono all’esterno, riempiono il condotto, e costituiscono una va¬ 
rietà di polipo dell’orecchio. 

La pelle del condotto può anche essere la sede di placche mucose , che 

sono causa in questo luogo di vivi dolori. 

2.° Strato glandolare (HII). — Tale strato si trova immediatamente 

collocato sotto la pelle, senza interposizione di tessuto connettivo. 

Le glandole segregano una sostanza gialla, densa, di aspetto cereo, di 
sapore amaro, detta cerume, e sono chiamate glandole ceruminose. Sono esse 
analoghe alle sudorifere, ed offrono d’altronde la stessa struttura, cioè sono 
costituite da un tubo, ravvolto sopra sè stesso alla sua estremità profonda. 

Le glandole hanno un’importanza considerevole nella patologia dell orec¬ 
chio, e meritano tutta la nostra attenzione. 

Formano una vera corona non interrotta all’ingresso del condotto, co- 
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rona che non ha però ovunque la stessa grossezza, come è dimostrato nelle 
figure 22 e 25. Limitate dalla cartilagine, che chiude il condotto in basso 
ed in avanti, le glandole fanno in certo modo ernia in alto ed all’indietro, 
là dove la cartilagine manca. In questo punto, nei due individui che mi 
servirono per il disegno (e nulla essi di particolare offrivano a questo ri¬ 
guardo), la corona glandolare misurava 8 millimetri di grossezza nell uno, 

e 6 millimetri nell’altro. 

Queste glandole hanno un colore brunastro, e sono così voluminose, che 
alcuni autori si sono presi la briga di numerarle ad occhio nudo : tutte s aprono 
alla superfìcie interna del condotto uditivo, per mezzo di orifìci, che facilmente 
si veggono, sollevando l’epidermide in un orecchio, che ha subito il processo 
di macerazione. La corona glandolare diminuisce di grossezza a mano a mano 
che si procede verso la porzione ossea, diviene anche talora incompleta, 
come si può vedere nella figura 26, ove non si trovano glandole che alla 
parte superiore e posteriore. Asseriscono gli autori che nella porzione ossea 
non se ne hanno: ciò non è del tutto esatto, perchè, in tutte le sezioni da 
me fatte, ne trovai in questa porzione un piccolo gruppo, nettamente visibile 
ad occhio nudo, ed avente la sede e la forma rappresentate nelle figure 24 e 
27. Questo gruppo occupa la parte superiore e posteriore, precisamente, cioè, 
il punto in cui esse offrono sì grande spessezza all’ingresso del condotto. 

Il cerume, prodotto dalla secrezione di tali glandole, è continuamente 
versato sulla superficie del condotto : serve a proteggere 1 organo dell'udito 
dall’influenza degli agenti esterni. Come i peli, s’oppone all’introduzione del 
pulviscolo, tien lontani gli insetti pel suo sapore amaro, e preserva le parti 
profonde dal contatto dell’aria fredda: egli è dunque essenziale pel regolare 
compimento della funzione. Nelle condizioni fisiologiche il cerume viene 
cacciato all’esterno, a misura che si produce, in modo che nel condotto non 
ne esistono che piccole quantità per volta. È necessario impedire che s ac¬ 
cumuli, ed è sempre opportuno mettere in pratica le cure suggerite dalla 
proprietà. Non devesi però esagerarle in questa regione: io biasimo asso¬ 
lutamente quelle piccole manualità, che si riassumono nelle parole curarsi 
le orecchie , coll’introdurre un corpo straniero nel condotto. Fu in seguito a 
tale maneggio che si sviluppò l’otite esterna in queU’ammalata di Toynbee, 
di cui testé discorsi. 

Due circostanze patologiche possono presentarsi: la secrezione del cerume 
o è in difetto, o è in aumento. 

È evidentemente scarsa negli individui affetti da otite media cronica a 
forma secca; non saprei bene darmi ragione di questo fatto; è esso la causa, 
ovvero è soltanto l'effetto di questa singolare affezione, di cui la patogenesi 
ci è quasi del tutto ignota? Non lo so; avviene sempre che in questi am¬ 
malati non solo il condotto uditivo esterno è più largo e più rettilineo, come 
più sopra dissi, ma che inoltre le sue pareti si trovano costantemente asciutte, 
così che le diverse influenze atmosferiche hanno un'azione molto più diretta 
sulla membrana del timpano, e per ciò anche sulla cassa. Non mi parrebbe 
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illogico ammettere che queste diverse condizioni riunite possano col tempo 
determinare nella membrana del timpano e nel tessuto fibroso, che unisce 
fra di loro gli ossicini, delle modificazioni di tessitura tali, che la catena si 
fa immobile, e perciò si rende impropria a trasmettere le vibrazioni ai fila¬ 
menti terminali del nervo acustico. 

La secrezione ceruminosa può essere più attiva, ed il prodotto accumu¬ 
larsi nell’orecchio dell’ammalato a sua insaputa, malgrado tutte le ordinarie 
cure della proprietà. L’ acutezza uditiva allora non diminuisce già a grado 
a grado, come a tutta prima si sarebbe indotti a credere, ma bruscamente, 
onde all’improvviso, e d’un tratto, l’ammalato diventa sordo. Questa subitaneità 
è la causa di molti errori diagnostici funesti agli ammalati, poiché, a meno 
che non si sia prevenuti, non si può pensare ad una causa, la cui azione, 
per sé stessa lenta, dovrebbe teoricamente produrre una diminuzione gra- 

duale della funzione. 

Questo è evidentemente un fatto singolare, ma pure si avvera. Esso prova 
anzitutto che per un condotto, anche ristrettissimo, possono farsi strada le onde 
sonore; quanto poi alla sua spiegazione diremo che essa si ha, pensando senza 
dubbio allo spostamento del tappo ceruminoso, il quale, aderente per lungo 
tempo alla porzione della parete che lo forma, si distacca e cade ad un tratto 
sulla membrana del timpano, le vibrazioni della quale, e conseguentemente 

anche quelle della catena, si trovano per tal modo sospese. 

La conseguenza pratica, che si può dedurre da questo fatto, potrà a prima 
o-iunta parere ovvia; ma non sembrerà tale per coloro che assistettero 
alle istantanee guarigioni di sordità, lungamente curate per mezzo di rivul- 
sivi svariati, e abbandonate, dopo ostinata resistenza, a sé stesse. Questa 
conseguenza è la seguente: Tutte le volte che si presenterà a noi un sordo 
per essere esaminato, bisognerà incominciare coll’esplorare le sue orecchie. 

Dirò più innanzi come si debba eseguire tale esplorazione. 

Questi tappi ceruminosi non determinano di solito alcun dolore; ma 
però non è sempre così: un ammalato, inviatomi dal dottor Bianche, provava 
un dolore tanto vivo allorché si toccava, anche leggierissimamente, il tappo 
colla punta di uno specillo, che cadeva all’indietro. Quest’uomo, del resto assai 
coraggioso, paragonava la sensazione che provava a quella di un ferro 
rovente, che trapassasse la testa. Non saprei dare alcuna spiegazione di 
simile fatto anormale. È più frequente sentire gli ammalati accusare la ver¬ 
tigine. La sordità prodotta dai tappi ceruminosi è in generale continua ed 
è questo un criterio per distinguerla da quella che è, ordinariamente, in er- 
mittente, dovuta all’ostruzione catarrale della tromba d’Eustacchio. Essa per 
presenta qualche volta quest’ultimo carattere, ciò che è di assai difficile 

spiegazione. . . , . 

I tappi di cerume hanno generalmente il colore del bitume. Aderiscono 

tenacemente alle pareti del canale; si riesce tuttavia il più spesso a levar 1 
d’un solo pezzo con qualche energica iniezione d’acqua tiepida, ma vi hanno 
de’ casi in cui essi presentano un’aderenza tutta speciale. Eccone un esem- 
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pio: un ammalato si presentò assolutamente sordo; in un lato si notava una 
perforazione del timpano con distruzione degli organi contenuti nella cassa, 
e nell’altro un cumulo di cerume. Alcune iniezioni energiche e ripetute 
riuscirono infruttuose, come pure i bagni locali d’acqua tiepida saponata, e 
le instillazioni di etere; dovetti estrarre il corpo straniero a piccoli tratti, 
adoperando una pinzetta dentata, ed ebbi alla line la compiacenza di rista¬ 
bilire la funzione in questo lato. Il paziente presentava m pan tempo un 
eczema del condotto uditivo : è a questa causa che attribuirei l’eccezionale 
aderenza del tappo, per l’intima unione stabilitasi fra il cerume e le croste 
dell’eczema, poiché esse stesse, alla lor volta, aderivano assai tenacemente 

alla cute. 

3° Strato fibro-cartilagineo (PEF). — Il periostio PP della porzione 
ossea del condotto uditivo (fig. 29) aderisce così validamente alla pelle, che 
queste due membrane non ne formano in realtà che una sola: ma, giunto 
là dove la porzione cartilaginea si unisce colla porzione ossea, il periostio 
si stacca dalla pelle, e si continua in G col fascio fibroso, che tiene unite 
queste due porzioni; tale fascio fibroso poi non è per sè stesso che la con¬ 
tinuazione del pericondrio FÉ’, il quale ricopre la cartilagine EE; onde la 
capsula fibrosa che ricopre le cartilagini, queste medesime cartilagini, il le¬ 
gamento che le unisce alla porzione ossea, ed il periostio che ricopre que¬ 
st’ultima, costituiscono realmente uno strato continuo, situato immediata¬ 
mente al di fuori dello strato glandolare, e formante il limite esterno del 
condotto uditivo: è questo strato che io dico fibro-cartilagineo. 

Il pericondrio è molto spesso, molto resistente, e forma una barriera 
generalmente efficace contro gli ascessi sviluppantisi fra esso e la pelle; 
essi perciò sporgono nella cavità del condotto, e, lo ripeto, questi casi 

sono quelli che si avverano colla maggior frequenza. 

Allorché il punto di partenza non è nello strato glandolare, ma nel pe¬ 
riostio; allorché si tratta di un osteo-periostite del condotto, il processo è 
molto differente. Il periostio P si scolla; il pus, mentre si fa strada nella 
cavità del condotto, penetra anche sotto lo strato fibro-cartilagineo, e va 
a formare un focolaio in una regione vicina, nella regione parotidea, ad 
esempio, se supponiamo che il punto di partenza sia in P (fig. 29). 

Le infiammazioni del condotto uditivo esterno danno dunque luogo a 
due specie d’ascessi perfettamente distinti l’uno dall’altro per sede, per de¬ 
corso, e per gravezza. L’uno di questi ascessi è sotto-cutaneo, ed ha per 
punto di partenza una glandola o sebacea o ceruminosa; esso è sempre 
circoscritto, sporge in generale nell’ interno del condotto, talvolta die¬ 
tro il padiglione, e non si propaga mai nelle vicinanze; è il meno grave 
e fortunatamente il più frequente. L’altro è sotto-periosteo, s’apre pure nel 
condotto uditivo, ma si diffonde in pari tempo nelle regioni vicine, ed è 
suscettibile di provocare i più gravi accidenti. 

Crediamo di dover insistere sopra una di queste ultime varietà di ascessi, 
varietà poco conosciuta, e le cui relazioni col condotto uditivo passano il 
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più spesso inosservate. La figura 30 ha per iscopo di dimostrare la pato¬ 
geni di questo ascesso, che sempre si presenta nella regione mastoidea, 
immediatamente dietro il padiglione dell’orecchio, e che merita il nome di 

ascesso mastoideo. 

Si vede il periostio E dell’apofisi mastoidea penetrare nel condotto udi¬ 
tivo esterno, e confondersi in E’ colla faccia profonda della pelle, che ri- 


veste questo condotto. Supponiamo 
un’osteo-periostite in E’: l’infìamma- 
zione potrà propagarsi fra 1’ osso ed 
il periostio tino in E, ossia fino nella 
regione mastoidea. Una intumescenza 
diffusa, male circoscritta, non tarderà 
a manifestarsi in questo luogo, mentre 
appariranno in pari tempo dei sintomi 
generali intensi, ed un vivo dolore. Si 
formerà un ascesso, sul fondo del quale 
ci recherà meraviglia di trovare larga¬ 
mente denudato lo scheletro: ciò che 
si capisce, poiché la parete esterna 
dell’ ascesso comprende tutte le parti 

molli del cranio. 

È qui che l’arteria auricolare po¬ 
steriore e le sue diramazioni hanno 
una grande importanza: comprese nella 
parete esterna del focolaio, esse con 
molta facilità possono cadere sotto la 
lama del bisturi, donde una assai 
abbondante emorragia, la quale non 
verrà frenata che difficilissimamente. 
Queste arterie infatti aderiscono tal- 



Fig 20 — Sezione orizzontale del 
condotto uditivo esterno. 


A, Cavità glenoidea del temporale. — B, Co • 
dotto uditivo esterno. — C, Membrana del timpano 
— DD’ Porzione cartilaginea del condotto uditivo 
esterno. — E, Periostio dell’apofisi mastoidea che si 
continua con quello del condotto uditivo. E, Cel¬ 
lule mastoidee. - G, Porzione fibrosa che unisce la 
porzione cartilaginea alla porzione ossea del condotto 
uditivo esterno. 


mente alla cute, che non si può isolarle 

per torcerle, o legarle, e la compressione riesce inefficace, avuto riguardo 
al divaricamento delle pareti del focolaio; il mezzo migliore sarà quello di 
comprendere fra le branche di una pinza da torsione la pelle in tutta la sua 
grossezza, e di lasciare l’istrumento in posto per qualche ora. Giova ricordare 
che il tronco principale dell’auricolare posteriore occupa l’ angolo formato 
dal padiglione dell’orecchio e dall’apofisi mastoide, onde l’incisione sarà fatta 

alquanto dietro quest’ angolo. 

L’ascesso mastoideo è sopratutto grave per questa circostanza che 1 
pus difficilmente scola, e le pareti non hanno tendenza a saldarsi. Ne 
può venire una carie dell’apofìsi mastoidea, ed un ascesso intramastoideo, 
ascesso ben distinto, sotto il punto di vista etiologico, da quello delle cel 
lule mastoidee, consecutivo alla suppurazione della cassa. L’infiammazione 
può anche a poco a poco estendersi attraverso 1 osso, e provocare una me 
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nino-o-encefalite mortale, come avvenne in un caso assai singolare da me 
osservato al Lariboisière in un ammalato, che m’era stato mandato dal dot¬ 
tor Ruc. 

Gli individui colpiti da questa grave affezione presentano uno scolo 
purulento dall’orecchio, al quale il chirurgo non presta molta attenzione, 
veduta l’intensità dei sintomi dell’ascesso mastoideo, e di solito si suppone 
che il pus, primitivamente formatosi dietro l’orecchio, siasi portato nel con¬ 
dotto mentre che la malattia ha seguito un decorso tutt affatto opposto. 
Interrogando per bene gli ammalati, si saprà che il flemmone mastoideo fu 

preceduto da un vivo dolore nell’orecchio corrispondente. 

La conseguenza pratica che si deve dedurre da quanto precede è la 
seguente: allorquando si sarà riconosciuta l’esistenza di un’ osteo-periostite 
del condotto uditivo, si praticherà, il più presto possibile, un’ incisione, ri¬ 
schiarando la regione colla luce di uno specchio frontale, fatta passare at¬ 
traverso uno speculum. Questa incisione, praticata innanzi tempo, potrà pre¬ 
venire, od anche far abortire, un flemmone mastoideo; diminuirà inoltre il 
dolore, la cui intensità è spesso estrema, e nello stesso tempo scompariranno 
certi fenomeni simpatici, cui non è diffìcile osservare in questi casi. È così 
che una ragazza presentava dei sintomi assai manifesti di meningite, i quali 
svanirono come per incanto, in seguito ad un’ incisione fatta nel fondo del¬ 
l’orecchio, in un punto che avevo trovato tumefatto e doloroso. 


Rapporti del condotto uditivo esterno. 

li condotto uditivo esterno presenta quattro pareti, di cui ciascuna as¬ 
sume colle regioni vicine un rapporto essenziale, il quale mi sembra oppor¬ 
tuno per denominarle. Queste pareti sono: l.° superiore, o cranica-, 2.° in¬ 
feriore, o parotidea-, 3.° anteriore, o temporo-mascellare-, 4.° posteriore, o 

mastoidea. 

La parete superiore , o cranica , è in rapporto colla fossa cerebrale me¬ 
dia. Non è separata dalla dura-madre che per mezzo di una lamella ossea 
spesso sottilissima, onde si comprende come un ascesso deiroreccliio esterno, 
situato alla parete superiore, possa determinare un’ encefalo-meningite, di 

che più sopra ricordammo un esempio. 

La parete anteriore , o temporo-mascellare , corrisponde direttamente alla 

cavità glenoidea del temporale, e per conseguenza all’articolazione temporo- 
mascellare: perciò tutte le volte che l'infìammazione esordisce in questa pa¬ 
rete, la masticazione è disturbata, e suscita vivi dolori. 

Un altro accidente più serio è la contusione, e, probabilmente (1), la 

(1) Dissi probabilmente, perchè io non trovai, verificate coll’autopsia, fratture della parete inferiore 
del condotto uditivo esterno : tuttavia quando, in seguito ad un trauma del mento, si abbia avuto perdila 
di sangue dall’orecchio; quando rammalato provi un vivo dolore nel muovere la mandibola, e, mangiando, 
avverta nell’orecchio un leggiero crepitio, come si notò nella Gaz. des Uòpitaux dal dott. Sonrier, si a 
argomento per credere che la parete antero-inferiore del condotto sia stata fratturata. 
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frattura della porzione ossea di questa parete. Tale frattura si produce in 
condizioni tali, che assai facilmente si può credere ad una frattura della 
base del cranio. Supponiamo infatti una caduta, od una forte percossa sul 
mento; vi ha trasmissione al condilo e alla parete ossea del condotto; questa 
si frattura, l’ammalato prova un grado, più o meno spiccato, di commozione 

cerebrale, e perde sangue dall’orecchio. 

L’otorragia traumatica deve, a ragione, far pensare ad una frattura della 

rocca- tuttavia dal fatto che un ammalato perde sangue dall’orecchio, sia 

pure in grande abbondanza, in seguito ad un trauma o ad una caduta, non 

si ha diritto di conchiudere sempre trattarsi di una frattura della base de 

cranio, come si potrebbe ragionevolmente credere. Questo punto di chirurgia 

fu egregiamente sviluppato, nella sua tesi inaugurale, dal mio allievo ed amico 

il dott. Le Bail, il quale fece primo argomento del suo studio un ammalato 

della mia Sala, l’istoria del quale è riferita al N. 15. 

Il sangue infatti può venire dal condotto uditivo esterno; può essere 

dato da una lacerazione del timpano, o della mucosa della cassa (come ne¬ 
gli esempi che più avanti ricorderò), senza che si abbia rottura del cranio. 

11 dott. Le Bail segnala con Hyrtl una perforazione della parete infe¬ 
riore del condotto: quest’ ultimo autore la considererebbe come un risultato 
dell’usura prodotta dalle confricazioni del condilo nei vecchi, che hanno 
perduti i denti ; questa perforazione predisporrebbe alla frattura, ed al e a- 

cerazioni dol condotto. 

Il fatto è vero, ma può essere anche diversamente interpretato, come 

lo dimostrano il capitolo seguente e le corrispondenti figure 

La parete inferiore, o carotidea, è in rapporto in tutta la sua profon¬ 
dità colla loggia parotidea, di cui forma il limite superiore. Ogni ascesso 
dunque sviluppato in corrispondenza di questa parete avrà tendenza ad in¬ 
filtrarsi nella loggia parotidea, e reciprocamente un ascesso della parotide 

potrà aprirsi nel condotto uditivo. . 

La parete posteriore, o mastoidea, incontra un rapporto coll apofisi ma- 

stoidea tanto più immediato in quanto che essa è priva di <*^6™- Ve¬ 
demmo più sopra le conseguenze, che risultano dalla continuità del periostio 

delle due regioni. 

Vasi e nervi del condotto uditivo esterno. — Le arterie provengono 
dalla carotide esterna per mezzo dell’auricolare posteriore, e dei rami psmo- 
tidei. Le vene sboccano nella giugulare esterna e nella temporale. I linfatici 
si scaricano, come quelli del padiglione, nei gangli pre-auncolan e sopra- 

maSt rnervi hanno tre origini: il ramo auricolare del plesso cervicale, un 
filamento del nervo auricolo-temporale, e il ramo auricolare de pneumo a 
strico. Si spiega così la squisita sensibilità del condotto uditivo, come pure 
ci diamo ragione dei disturbi simpatici, che l’infiammazione sua, ed anche 
le esplorazioni fatte collo speculum, possono produrre. 



110 


ANATOMIA TOPOGRAFICA. 


Sviluppo del condotto uditivo esterno. 


Non mi occupo qui che dello sviluppo del condotto uditivo esterno dopo 
la nascita, rinviando il lettore al capitolo — Sviluppo dell apparecchio 

uditivo — per ciò che riguarda il periodo embrionale. 

La fig. 31 rappresenta una sezione verticale del condotto uditivo e della 

cassa, fatta sull’orecchio sinistro di un neonato. Da essa si rileva come alla 



Fig 31. — Sezione dell'orecchio sinistro 

di un neonato. 

A, Condotto uditivo esterno. — B, Membrana 
del timpano. — C, Cassa del timpano. 



Fig. 32. — Anello timpanico staccato 
dall'osso temporale. 



Fig. 33. — Anello timpanico in sede 
all'epoca della nascita. 


nascita non esista, propriamente parlando, la porzione ossea del condotto. 
Questa è infatti rappresentata esclusivamente da un anello osseo incom¬ 
pleto in alto, chiamato anello timpanico, e nel quale si incastra la mem¬ 
brana del timpano. Nel neonato dunque il condotto uditivo è affatto fì- 
bro-cartilagineo, e quasi rettilineo, ciò che ne agevola 1 esplorazione. Es¬ 
sendo la membrana del timpano B quasi orizzontale a quest’ epoca della vita, 
risulta una differenza di lunghezza, molto più marcata ancora che nell’a¬ 
dulto, fra le pareti superiore ed inferiore del condotto. La figura 31 dimostra 
del pari esattamente i rapporti rispettivi che esistono, alla nascita, fra il 
condotto uditivo esterno e la cassa timpanica. Questa, molto sviluppata, si 
porta all’infuori, e sopravanza in alto il condotto uditivo, cui separa così 

dalla cavità cranica. 

Dopo la nascita l’anello timpanico si sviluppa, s’allunga, e forma la 
porzione ossea del condotto uditivo, il quale si trova per tal modo costituito, 
eccetto che alla parte superiore ove l’anello è incompleto, da un osso indi- 
pendente dalla base del cranio. 

Y’ha una particolarità interessante, e che non venne forse sufficiente¬ 
mente apprezzata dagli anatomici, ed è che l’anello timpanico non si svi¬ 
luppa in modo uniforme e contemporaneamente in tutti i punti della sua 
circonferenza. Le parti laterali si manifestano per le prime, indi 1 una si 








SVILUPPO DEL CONDOTTO UDITIVO ESTERNO. Ili 

avvicina all’altra, intercettando un largo intervallo, che corrisponde alla 
parete antero-inferiore del condotto. Questo spazio si restringe a poco a 
poco, e finisce, in generale, per essere del tutto colmato. Tuttavia non è 
raro trovare in un cranio di adulto un orifìcio A (fig. 35), che viene soli- 


L'ig. 34 


Fig. 35. 

Fig. 34 e 35. — Figure intese a mostrare lo sviluppo della porzione ossea 

del condotto uditivo esterno . 

% 

AA, Orifici che occupano la parete inferiore. 

tamente attribuito alla preparazione dello scheletro, mentre che esisteva 
realmente durante la vita, e non era che il risultato di un arresto di svi¬ 
luppo dell’anello timpanico. 

Questa disposizione non deve tornare indifferente al chirurgo, impe¬ 
rocché, quando esiste, favorisce in modo singolare la propagazione degli 

ascessi nelle regioni vicine. 
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CAPITOLO IL 

MEMBRANA DEL TIMPANO. 

La membrana del timpano è un sottile tramezzo, che chiude internamente 
il condotto uditivo esterno, e lo separa dalla cassa del timpano. Costituisce 
una dipendenza del condotto, poiché resta incastonata nella sua porzione 
ossea, e non ha che dei rapporti di contiguità colla cassa, di cui essa è 
d’altra parte ben lungi dal formare tutta la parete esterna. 

Lo studio della membrana del timpano fu in generale fin qui molto tra¬ 
scurato. Fu considerata nel cadavere, ma il chirurgo sopratutto deve cono¬ 
scere i caratteri che presenta nel vivo; onde la studieremo sotto tale punto 
di vista nel contesto di questa descrizione. 

Vedremo successivamente : 

l.° Il modo d’incastonatura, e l’inclinazione del timpano sull orizzonte ; 
2.° la sua forma e le sue dimensioni; 3.° il suo aspetto nel cadavere; 4. il 
suo modo di presentarsi nel vivo (apofìsi esterna, manico del martello, de¬ 
pressione ombelicale, riflesso luminoso); 5.° il suo colore; 6.° la sua strut¬ 
tura; 7.° i suoi vasi ed i suoi nervi. 

Del modo di incastonatura della membrana del timpano e della 

sua inclinazione sull’orizzonte. 

Abbiamo veduto che la porzione ossea del condotto uditivo esterno si 
sviluppa a spese di un anello osseo, che, dopo la nascita, va gradatamente 
allungandosi. Quest’anello, rappresentato nelle sue normali dimensioni nella 
figura 32, è indipendente dal resto del temporale; è incompleto, e manca in 
alto di una porzione, che può essere valutata ad un ottavo della totalità. L 
in questo anello osseo, il quale presenta alla sua circonferenza un solco (sul- 
cus tympanicus ), che sta incastonata la membrana del timpano, come una 
tela nella sua cornice; essa vi è fissata per mezzo di un piccolo anello fibroso 
circolare. 

Essendo 1’ anello timpanico incompleto, dobbiamo domandarci come la 
membrana del timpano sia fissata alla sua parte superiore. In questo punto 
essa direttamente si continua collo strato cutaneo-periosteo del condotto 
uditivo, e noi vedemmo che questo strato è sottilissimo. Risulta da ciò, 
che la parte meno resistente della membrana è la superiore, ove trovasi la 
interruzione dell’anello osseo. Per la qual cosa, allorché la membrana del 
timpano cede sotto l’azione, per es., di una eccessiva corrente d’aria, è qui 
che si produce il distacco. 

Questa disposizione ci mette in grado di comprendere del pari come una 
raccolta sanguigna, o purulenta, possa passare dalla cassa nel condotto e vi- 
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ceversa, senza che esista un’apprezzabile perforazione della membrana: è 
un fatto questo, che il chirurgo deve tenere in grande conto quando si tratta 
di determinare il valore diagnostico di una otorragia traumatica: onde la 
proposizione sostenuta nella sua tesi dal dott. Le Bail, che cioè 1 integrità 
ben constatata della membrana prova che 1’ emorragia auricolare non può 
avere origine dall’orecchio medio, e non potrebbe venire che dal condotto 
uditivo esterno, questa proposizione, dico, quantunque vera in generale, non 
deve considerarsi siccome assoluta. 

Fino alla nascita, la membrana del timpano presenta una direzione oriz¬ 
zontale, e corrisponde alla base del cranio. A mano a mano che il cranio si 


sviluppa, essa si raddrizza, si fa 
sempre più obliqua, e può anche 
assumere la direzione verticale. Nel 
periodo fetale la direzione è rap¬ 
presentata dalla linea A ; alla na¬ 
scita dalla linea B, cioè quella che 
fa coll’orizzonte un angolo di 10°. 
Dopo quest’epoca, essa si raddrizza 
a poco a poco, e sale fino alla li¬ 
nea C, la quale rappresenta l'incli- 
nazione ordinaria del timpano, for¬ 
mando, cioè, un angolo di circa 45°, 
aperto all’ infuori. Si comprende 
come in questa evoluzione la mem¬ 
brana del timpano possa occupare 


90 ° 



Fig. 36 — Inclinazione del timpano sull'oriz¬ 
zonte nelle diverse età della vita . 

A, durante il periodo fetale. — B, alla nascita. 

G, nell’età adulta. 


tutti i gradi intermediari fra la di¬ 
rezione orizzontale e la verticale, ciò che infatti avviene. Il raddrizzamento 

del timpano segue lo sviluppo del cranio, e per conseguenza quello dell in¬ 
telligenza. Virchow trovò il timpano quasi orizzontale in alcuni cretini. Si è 
anche affermato che nelle persone, dotate di grande senso musicale, 1 angolo, 
che forma il timpano coll’orizzonte, s’avvicina al retto, ma ciò menta con¬ 
ferma, e per conto mio posso dire d’aver osservati molti fatti contrari. 

Comunque sia. dall'inclinazione della membrana del timpano risulta che 
questa compone, colla parete superiore del condotto uditivo esterno, un angolo 
ottuso, e colla parete inferiore un angolo acuto, variando gli angoli a seconda 
del grado di inclinazione. Abbiamo veduto (fig. 31) che nel neonato la mem¬ 
brana del timpano sembrerebbe continuarsi colla parete superiore del con¬ 
dotto, tanto è inclinata a questo periodo della vita. 

Il grado di inclinazione determina la differenza di lunghezza delle pareti 
del condotto; l’inferiore è più lunga della superiore di 6 millimetri circa. 

Dall’unione ad angolo acuto della parete inferiore del condotto uditivo 
colla membrana timpanica risulta formato una specie di piccolo seno, più o 
meno profondo. Se il condotto è curvo, come nella fig. 29, il seno sara pro¬ 
fondo, e lo sarà di tanto meno di quanto il condotto si presenterà più rettilineo. 

s 
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In questo seno si collocano i corpi stranieri di piccolo volume, come sareb- 
bero pallini di piombo, perle, capocchie, ciottoletti, od altro, ed in ispecie 
quando furono fatti infruttuosi tentativi per estrarneli. Si capisce come ess* 
possano quivi facilmente nascondersi, e sottrarsi anche agli sguardi del me¬ 
dico : per iscoprirli è mestieri inalzare fortemente il padiglione dell’orecchio, 
e imprimere allo speculum un movimento di leva dal basso all alto. 

L’estrazione dei corpi stranieri dall’orecchio è un'operazione delicata, cui 
si ha spesso occasione di eseguire. Allorché sono voluminosi e di facile presa, 
come ad esempio un fagiuolo, non vi ha alcuna difficoltà; la prima pinzetta 
dentata che ci capita fra le mani, uno specillo piegato ad uncino, basteranno 
per estrarlo; ma se il corpo straniero è piccolo, se è duro, come un sasso¬ 
lino od un dente, se sopratutto è fragile, come una perla di vetro, se e in¬ 
fossato nel seno, allora l’estrazione potrà offrire delle reali difficolta. 

È d’uopo dire che i tentativi di estrazione dei corpi stranieri dall’orecchio 
riuscirono, nel maggior numero dei casi, più nocivi che utili all’ ammalato. 
Chi è mai quel chirurgo che non abbia veduto delle lesioni gravi del tim¬ 
pano e della cassa succedere ad una infruttuosa ricerca di un corpo stra¬ 
niero? Bisogna d’altra parte sapere che alcuni corpi stranieri possono sog¬ 
giornare nel condotto uditivo esterno per lunghi anni, ed anche per tutta 
la vita, senza essere causa di alcun disturbo. Gli accidenti sono sovente 
dovuti ad un cattivo metodo di estrazione. Ed ecco, infatti, come ordinaria¬ 
mente si procede: un ammalato si presenta con un corpo straniero nell’o¬ 
recchio, che persone profane alla medicina hanno di già spesso spinto pro¬ 
fondamente, tentando di estrarlo. 11 medico, messo l’orecchio alla luce diretta, 
sposta il padiglione, e di solito nulla vede; prendendo allora uno specillo, 
un piccolo cucchiajo, una pinzetta, cerca a tentoni il corpo straniero, ed 1 
risultato di questa pratica è sovente la lacerazione del condotto uditivo, della 
membrana timpanica, e qualche volta l’introduziofie nella cassa del corpo 

straniero, cui si voleva estrarre. 

La prima cosa che si deve fare è quella di vedere il corpo straniero. 
Per far ciò bisogna mettere l’orecchio dell'ammalato rimpetto alla luce, in¬ 
trodurre uno speculum e dirigere nel fondo del condotto un fascio di luce 
naturale, od artificiale, per mezzo dello specchio di Troeltsch, o, rigorosamente 
parlando, con uno specchio d’oftalmoscopio. Il corpo straniero può allora es¬ 
sere facilmente veduto. Se ne riconoscerà così la forma, la sede, 1 angolo 
sotto il quale si presenta, e per conseguenza si vedrà quale strumento con¬ 
venga adoperare per l’estrazione. Servendosi allora di uno specchio frontale 
per rischiarare il condotto, il chirurgo terrà fisso colla mano sinistra lo 
speculum, mentre che colla destra maneggierà convenientemente l’istrumento 
adatto, senza causare il minimo guasto. Ove fosse necessario passare un 
piccolo cucchiajo dietro il corpo straniero, si seguirà di preferenza la parete 
superiore del condotto, poiché essa si continua quasi direttamente colla 

membrana dal timpano. 

Quando il corpo straniero è duro, liscio, rotondeggiante, che la pinzetta 
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scivola su di esso; quando è fragile, situato in un seno profondo, e che non 
si posseggono cucchiaini abbastanza curvi per passare al di dietro, si deve 
ricorrere all’iniezione forzata, eccellente mezzo di estrazione, poiché il li¬ 
quido, rifluendo sul corpo straniero, costringerà quest’ultimo ad uscire. 

Non bisogna dunque mai introdurre nell’orecchio un istrumento qualsiasi, 
se prima non si è rischiarato il condotto, non dovendo il chirurgo perdere 
di vista l’estremità del proprio istrumento. Il miglior metodo per l’estrazione 
dei corpi stranieri, è l'estrazione con pinze adatte; se la forma, o la consi¬ 
stenza, del corpo straniero non ne permettono l’uso, o se il chirurgo non 
possiede gli istrumenti necessari per illuminare il condotto uditivo, si faranno 
delle ripetute iniezioni consecutive e vigorose per mezzo di una siringa da 
idrocele. Infine è mille volte preferibile per il paziente abbandonare il corpo 
straniero a sè stesso, piuttosto che tentarne alla cieca l’estrazione. 

Se il corpo straniero è collocato così profondamente, ed è così denso che 
non lo si possa estrarre senza danno, anche usando della cloroformizzazione ; 
se d’altra parte si manifestassero complicazioni abbastanza gravi, tali da com¬ 
promettere la vita dell’infermo, il chirurgo dovrà allora, come ultimo espe¬ 
diente, staccare col bisturi la porzione cartilaginea dalla porzione ossea del 
condotto, mediante un’incisione postero-superiore, che rasenti la faccia esterna 
dell’apofìsi mastoidea, rovesciare il padiglione in avanti ed in basso, e met¬ 
tere direttamente a nudo la membrana del timpano e la cassa. 

L’iniezione forzata è un eccellente mezzo di estrazione dei corpi stra¬ 
nieri, a condizione però che il condotto non sia ancora tumefatto, che il 
corpo straniero non sia in qualche modo incistito nelle pareti infiammate, e 
che la sua forma permetta al liquido di passare aH’indietro, nello scopo di 
rimuoverlo per mezzo di una corrente a riflusso. Se si tratta di un fanciullo, 
l’agitazione e le grida sono tali che qualunque manualità nell’orecchio di¬ 
venta difficilissima, onde l’uso del cloroformio torna indispensabile. Ora è 
necessario sapere che le iniezioni forzate nell’orecchio, senza essere gravi, 
possono tuttavia produrre una sincope. Per ciò credo non sia prudente fare 
queste iniezioni negli individui assopiti dal cloroformio. 
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brana del timpano. 


La membrana del timpano è leggiermente elittica.il suo diametro verti¬ 
cale è di un centimetro circa, e l’orizzontale di un millimetro meno; la mem¬ 
brana che qui feci rappresentare (fig. 37) ha 11 millimetri di^diametro ver¬ 
ticale, e 10 di diametro orizzontale. 

Osservato nel cadavere, il timpano si presenta, colla sua fàccia esterna, 
sotto l’aspetto di una membrana di color grigio biancastro, opaca, uniforme, 
leggiermente depressa alquanto sotto il suo centro, ed obliquamente attraver¬ 
sata nella sua metà superiore, dall’alto al basso e dall’avanti all’indietro, da 
una linea biancastra a , 6, c, che è il manico del martello. 

Veduta nella sua faccia interna, è convessa verso il centro, sormontata 
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dalla testa del martello, e attraversata, presso il suo polo superiore, dalla 
“ri. dli timpano. Ha a molto più interessante por no, «mescere 1 «spetto 

° h ‘““omo mito Ì1 due .stremila del diametro verticale passano 

nome di sopra-ombelicale e sotto-ombelicale . 
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7 7 *- Fi". 38. — La stessa membrana vista 

Fi 37 . _ Membrana del Ig ' dalla faccia interna, 

per la sua faccia esterna nel cadavere. / 

», manico de, maHeilo. - », apofisi esterna de! .. testa de! marie,. 0 . - », corda de, timpano. 

martello. - c, depressione ombelicale del timpano. 

Per esplorare la membrana del timpano nel vivo occorrono uno specu- 
lum ed uno specchio, lo preterisco lo speculimi univalve, come, per es., quell 
di Toynbee; lo specchio migliore è quello di Troeltsch, specchm concavo, 

^ 'irleTel padiglione e dell’ingresso del condotto uditivo pud essm-e 
, Ho rolla luce diretta ma quello dell’interno del condotto, e sopratutto della 
membrana del timpani, ne» potrebbe essere eonvenientemeMe praticato che 

coll» l«c. ridesta. È a ,.eto modo di rm—„ 
dubbiamente alcuni progressi, cosi notevoli, nella uia 0 nos 

tÌmP La 0, lu e ce e na a turTe a é da preferirsi alla artificiale, e la migliore sarà quella 
che verrà da un cielo velato di nubi bianche, poiché male si presta un cielo 
1Z .Tesarne con una viva luce, a pieno sole, ha il vantaggio di mette e 
in maggiore evidenza alcuni particolari, come l’interno delia cassa, ma n 
si Té a lungo continuare in questa indagine pel calore che si svxluppa 

nell’orecchio, ed anche per quello che sopporta 1 esploratore 

Seduto dunque 1’ ammalato, e rivolto l’orecchio alla luce, il chirurgo 

introdurrà lo speculum, e lo manterrà colla mano sinistra 

piccoli movimenti di leva, necessari per esplorare i divers P J d . 

dotto o della membrana: colla mano destra egli dirigerà la luce. Ove poi 

desiderasse di aver libera „,.ta mane, per compiere n.U'orecchm una ,»al- 

siasi manualità, allora si servirà dello specchio frontale. 


dell'ombelico del timpano. 
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Esame del martello nel vivo. 


Come per l’esame del fondo dell’occhio fa d’uopo cercare innanzitutto 
la papilla per orientarsi, così per l’esame del timpano si deve dapprima tro¬ 
vare V(ipofisi esterna del martello. Questa si presenta sotto forma di picco a 
intumescenza conica di color bianco, o bianco-roseo, collocata sempre nella 
parte superiore del timpano, assai vicino alla sua circonferenza, ed alquanto 
avanti al polo superiore. A questa piccola sporgenza fa seguito una linea 
oscura, la quale manifestamente spicca sul fondo grigio semitrasparente del 
timpano, con direzione obliqua dall’alto al basso e dall’avanti all indietro : è 
il manico del martello. L’estremità sua finisce un po sotto il centro della 
membrana, in corrispondenza della depressione ombelicale, cui essa deter¬ 
mina e presenta spesso un piccolo rigonfiamento a forma di spatola, assai 
variabile a seconda degli individui. Il manico del martello divide cosi la 

membrana in due parti, e non in due 
metà, imperocché l’anteriore è alquanto 

minore della posteriore. 

Nulla di più facile dunque che orien¬ 
tarsi nell’esame del timpano: diremo che 
una data lesione risiede sopra o sotto 
l’ombelico, davanti o dietro il manico dei 
martello, al polo superiore o al polo in¬ 
feriore. 

L’apofisi esterna del martello sporge 
poco nello stato normale, e la sporgenza 
è eguale a quella che farebbe, per es., 
una piccola capocchia di spillo, e, quan¬ 
tunque con un po* d abitudine si riesca 
a distinguerla facilmente, essa in certo 
qual modo si confonde col resto della 
membrana. V’hanno al contrario dei casi 
(fìg. 39) in cui appare come una vera 
perla bianca, od anche come una pustola 

addossata al timpano, tanto essa spicca 
chiaramente. 11 manico del martello, che le fa seguito, è talvolta pm ma¬ 
nifestamente marcato, come l’estremità spatoliforme ; altre volte lo si vede 
in isc.orcio, ciò che prova un aumento della depressione ombelicale, o, se 
si vuole, un infossamento della membrana verso il promontorio. Questi tatti, 
che sono patologici, troveranno la loro spiegazione nel seguente paragrato. 


s 



r 


Fig. S9. — Membrana del timpano dise¬ 
gnata durante la vita in un individuo 
affetto da otite secca. 

a, apofisi esterna del martello. - b , estre¬ 
mità inferiore , o spatoliforme del manico del 
martello. — c, ritiesso luminoso. — d, e, placche 
biancastre situate nella grossezza della membrana 

del timpano. 


Dell’ombelico del timpano. 


Non solo la membrana del timpano è inclinata sull’orizzonte col grado 
che abbiamo indicato, ma è depressa alquanto sotto il suo centro, in mo o 
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da, essor concava, dal lato del condotto uditivo, e convessa verso la cassa. 
Questa depressione, che ha nome di ombelico del timpano, è dovuta all’ade¬ 
renza del manico del martello nello spessore della membrana, alla direzione 
obliqua di quest’ossicino, e alla trazione costante dell’estremità sua inferiore 
verso il promontorio. 

Supponiamo che una causa qualunque stiri di più il centro della mem¬ 
brana verso l’opposta parete della cassa; a mano a mano che la parte in¬ 
feriore del manico del martello si avvicinerà al promontorio, cioè si por¬ 
terà all’in dentro, la parte superiore farà un movimento di leva, pel quale 
essa verrà spinta infuori, donde la più spiccata sporgenza dell’apofisi esterna 
in tale senso. Ne risulterà necessariamente che il manico del martello si 
presenterà in iscorcio, e sembrerà più breve. Ora, quali sono le cause che 
possono influire a stirare l’ombelico del timpano verso la cassa? Di solito 
saranno l’ispessimento e la retrazione della mucosa della cassa, ossia 1 otite 
cronica sclerotizzante. La esagerata sporgenza dell apofìsi esterna del martello 
prova dunque che l’ombelico è spinto verso il promontorio, e costituisce uno dei 
più preziosi segni per la diagnosi dell’otite cronica secca. Si comprende come 
questo stesso fenomeno si produca per la pressione di un corpo straniero alla 
superficie esterna del timpano, e per la contrattura del muscolo interno del 
martello: parimenti, essendo la tromba d’Eustacchio col condotto uditivo 
esterno destinata a mantenere un’eguale pressione sulle due facce della mem¬ 
brana del timpano, se essa viene ostruita, l’equilibrio di pressione verrà 
rotto, e l’aria atmosferica non agirà che sulla faccia esterna, onde la mem¬ 
brana sarà spinta verso la cassa. Da ciò risulta che uno dei sintomi del¬ 
l’ostruzione della tromba d’Eustacchio è l’esagerata sporgenza dell’apofìsi 
esterna del martello nelLinterno del condotto uditivo. 

Vuoi che la membrana del timpano sia spinta all’interno per la pre¬ 
senza di un corpo straniero, vuoi che lo sia per la pressione atmosferica, 
oppure per la retrazione della catena, questo movimento non può essere 
eseguito, ove la staffa non venga a far pressione d’altrettanto sulla membrana 
della finestra ovale, sul liquido del vestibolo, e, per mezzo loro, sopra i fila¬ 
menti terminali del nervo acustico. Ora, come per l’influenza di una eccita¬ 
zione diretta il nervo ottico reagisce producendo luce , così il nervo acustico 
reagisce dando suono. La pressione della staffa sulla membrana vestibolare 
è, pel nervo acustico, quello che la pressione esercitata alla superfìcie esterna 
del globo dell’occhio è pel nervo ottico; questa dà un’impressione luminosa, 
che prende il nome di fosfeno, la pressione fatta sulla staffa produce il ron¬ 
zio. I ronzii sono i fosfeni dell’orecchio, e sono tanto più intensi, quanto più 
è maggiore la pressione sul nervo acustico, variando di forma e di timbro 
a seconda dei punti compressi del nervo. 

Il manico del martello, che fa seguito aU’apofìsi esterna, è fiancheggiato 
normalmente da due piccole arterie, che lo ricoprono in parte, mascherandone 
il colore. Questi vasi si fanno più evidenti dopo un’iniezione d’acqua calda 
nell’orecchio, o dopo un esame un po’ prolungato fatto con luce intensa, ma 
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scompaiono qualche volta, come per es., nell’otite sclerosante, ciò che im¬ 
parte al manico del martello l’aspetto, press’ a poco, che esso presenta nel 
cadavere, cioè quello di una linea bianca, sporgente, assai spiccata: così 
l’otite sclerotizzante è, all’ esame del timpano, ciò che è l’atrofia della papilla 
all’esame oftalmoscopico, cioè il timpano si presenta allora con perfetta chia¬ 
rezza, poiché nessun vaso ne nasconde più le particolarità. 

Si potrà dunque valutare il grado della depressione ombelicale del tim¬ 
pano dalla sporgenza dell’apofisi esterna, e dall’apparente accorciamento del 

manico del martello. . , , 

Gli autori indicano anche come segno importante della depressione del¬ 
l’ombelico il deformarsi di un certo riflesso luminoso, di cui subito doh- 

biamo occuparci. 


Del riflesso luminoso del 



pano. 


Nella porzione sotto-ombelicale esiste sempre, allorché il timpano e nor- 
male, una macchia splendente, luminosa, simile a quella che si osserva sulla 
cornea. Si è dato a questa macchia il nome di triangolo luminoso. Indicato 
da Wilde di Dublino, questo triangolo fu studiato da vari autori, ed in par¬ 
ticolare da Politzer. Si è sopratutto cercato di spiegare come si produca, e 
non v’ha dubbio ch’esso dipenda dalla inclinazione del timpano, e specialmente 
dalla depressione ombelicale, come lo dimostrò Politzer. Sopra una membrana 
piana non esiste riflesso luminoso, mentre che esso si manifesta, ove si de- 

prima il centro della membrana medesima. 

Lasciando da una parte la questione, ancora molto oscura, che si ri- 

ferisce al modo di formazione di questo triangolo (ciò che per noi non ha 
del resto che un interesse secondario), considereremo il fatto soltanto sotto 

l’aspetto clinico. 

Ecco ciò che dicono gli autori in proposito: il riflesso luminoso ha la 
forma di un triangolo equilatero col vertice all’ombelico, e colla base alla 
circonferenza della membrana. È situato nella porzione sotto-ombelicale, 
alquanto avanti al manico del martello, in modo da formare con quest’ultimo 
un angolo ottuso aperto anteriormente. Allorché la depressione ombelicale au¬ 
menta, cioè quando il timpano tende a portarsi verso il promontorio, il trian¬ 
golo si allunga, si restringe e diviene isoscele; si allargherebbe al contrario, 

ove il timpano si portasse all’infuori. 

È molto esatto il dire che i movimenti del timpano modificano il triangolo 
luminoso; onde si dà in generale una grandissima importanza alla forma di 
questo triangolo nelle malattie dell’orecchio; si cerca se è allungato, accorciato, 
allargato, ristretto, se è più o meno lucente, se ha cambiato posizione, se è 
ridotto ad un punto, o trasformato in rettangolo, ecc. ; ma è ben evidente che 
questi dati non possono avere valore, se non in quanto la forma normale sia 
perfettamente determinata e costante. Di questo appunto volli assicurarmi 
esaminando un certo numero di timpani fisiologici, riportati nella figura 40. 
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Fig. 40. — Membrane del timpano 
in istato fisiologico (ingrandimento 
di due diametri e mezzo). 

A, parte anteriore della membrana del 
timpano. — I, parte inferiore della membrana 
del timpano. — P, parte posteriore della 
membrana del timpano — S, parte superiore 
della membrana del timpano. — Ali, apofisi 
esterna del martello. - B, placche biancastre 
poste nello spessore della membrana del 
timpano. — MM, manico del martello. — 
0, ombelico del timpano. — TI, triangolo 
luminoso. 
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Queste membrane furono tutte disegnate lo stesso giorno, e collo stesso 
grado di rischiaramento, ad una viva luce solare dal dottor Esbach, sopra 
qualcuno degli allievi della mia Sala; questi giovani godevano tutti di una 
acutezza uditiva perfettamente normale; ora si può vedere che non vi hanno 
due triangoli luminosi simili. Non ne trovai neppure uno, che mi offrisse il 
tipo che vien descritto siccome normale, cioè un triangolo equilatero. Come 
si può dunque attribuire un valore clinico qualsiasi ad un segno, che pre¬ 
senta tante varietà fisiologiche? 

Bisognerebbe, per dedurne una conclusione rigorosa, aver esaminata la 
forma del triangolo prima dell’insorgere della malattia, ciò che evidente¬ 
mente non è mai possibile. 

Non dirò di più del riflesso luminoso del timpano; le figure qui ripro¬ 
dotte valgono meglio di una descrizione. Farò tuttavia osservare che 1 acu¬ 
tezza dell’udito non è affatto in rapporto colla larghezza, o colla forma, più 
o meno regolare di questo riflesso. Cosi gli individui, che corrispondono ai 
numeri 7 e 2, i timpani dei quali rappresentano l’uno un solo piccolo punto 
luminoso, e l’altro un triangolo assai regolare, godevano di un udito molto 
acuto, di gran lunga maggiore di quello di tutti gli altri. 

Nè meno variabile allo stato fisiologico è l’inclinazione del riflesso lu¬ 
minoso sul manico del martello : di solito, queste due parti formano, incon¬ 
trandosi, un angolo ottuso aperto in avanti, qualche volta un angolo retto, 

o quasi. 

Essendo questo riflesso dovuto evidentemente alla curvatura, ed alla 
inclinazione della membrana del timpano, da ciò che abbiamo detto si com¬ 
prende come questa inclinazione e questa curvatura variino in ciascun indi¬ 
viduo, e come per conseguenza non si possa trarre che poco vantaggio, 
sotto il punto di vista della clinica, dalla conoscenza della forma, delle di¬ 
mensioni, della sede e del grado di lucentezza del riflesso luminoso. 

Il timpano nello stato normale è trasparente: e però, quando è forte¬ 
mente rischiarato, è dato vedere per trasparenza la grande branca, o branca 
verticale dell’incudine, la quale discende parallela al manico del martello, 
meno in basso di esso, all’indietro, e in un piano più profondo. È facilissimo 
così scorgere la corda del timpano, che orizzontalmente attraversa la por¬ 
zione sopra-ombelicale, molto vicino al polo superiore, sotto l’aspetto di una 

linea grigiastra. 


Del colore del ti 


II 


pano. 


Uno dei punti più importanti e più difficili a determinarsi, nello studio 
della membrana del timpano, allo stato fisiologico, è il suo colore. E impor¬ 
tante, perchè ogni malattia della cassa, o della membrana, s’accompagna ad 
un cambiamento di tinta, e difficile per ciò che alcune volte non sono che 
leggiere gradazioni di colorito, quelle che fanno distinguere lo stato normale 

dal patologico. 
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Secondo Troeltsch « la membrana è lucida, trasparente, e di un colore 
«■rieio-perlaceo ». Secondo Politzer « la membrana del timpano è un mezzo 
trasparente, ma torbido, che riflette una parte della luce che esso riceve e 
ne lascia passare un’altra, la quale rischiara la cassa del timpano. La cassa, 
^ meglio il promontorio, che trovasi situato rimpetto alla membrana rimanda 
attraverso quest’ultima, verso l’occhio dell’osservatore, una parte della luce 
che ha ricevuta. Il colore del timpano è dunque composto dalla tinta che 
eli ò propria da quella della luce che serve al rischiaramento, ed infine dal 
colore^e dalla quantità di luce riflessa dal promontorio. Nello stato normale, 
e colla luce ordinaria del giorno, questo colore può meglio essere assomi¬ 
gliato ad un grigio neutro, al quale s’ aggiungono leggiere gradazioni di 

violetto e di giallo-brunastro chiaro ». 

La membrana del timpano nello stato fisiologico presenta, secondo me 

un colore grigio, traente un po’al violetto; è lucida, riflettente la luce, ed 

offre l’aspetto vellutato di un frutto, che abbia conservato il suo fiore. 

Nel bambino il timpano ha una tinta piu intensa, dovuta alla maggiore 

grossezza della membrana; nel vecchio al contrario si presenta più biancastra. 

Nello stato patologico essa può essere nera, vuoi che il timpano sia 

infiltrato di sangue, vuoi che il sangue sia contenuto nella cassa. Si possono 

anche avere delle echiniosi parziali. Io ne con- 

statai una in un giovane mio collega, che, pren- 
dendo un bagno caldo, faceva, per divertimento, 
penetrare 1’ acqua nel condotto uditivo (fig. 41). 
Nel P unto * n cu * s * trovava l’echimosi, dietro il 
martello, si nota tuttora una macchia grigiastra: 
la membrana trovasi qui flaccida e affatto priva 
di resistenza ; l’acutezza uditiva è alquanto dimi- 

La membrana può essere rossa, assai vasco- 

Fjg. 4 i . —Membrana del tim- ] are? come, ad es., nella miringite acuta; si pro¬ 
fano patologica (Ingrandì- durrà gta colorazione rossa iniettando dell’acqua 
mento di diametri 1 . 

tiepida nel condotto, oppure rischiarando la mem¬ 
brana, per un certo tempo, con una luce intensa. Il rossore è anche molto 
vivo immediatamente dopo l’estrazione di un tappo ceruminoso. Esso si ma¬ 
nifesta allora sopratutto nel polo superiore, in corrispondenza dell apofìsi 
esterna, e m’è sembrato formare un’ arcata a concavità inferiore, divisa in 
due parti, press’ a poco simmetriche, dal manico del martello, come 1 ugola 

divide il margine libero del velo del palato. 

Allorché la miringite non è primitiva, ma secondaria, e succede ad una 
infiammazione suppurativa della cassa, mi parve che i vasi avessero una 
disposizione differente da quella, che precedentemente descrissi, come lo di¬ 
mostra la figura 42. 

Il pezzo che servì per questo disegno mi fu recato freschissimo a Cla- 
mart dal mio allievo ed amico il dottor Bellière, e C. Labbè lo disegnò tosto. 
L’ammalato era tisico, e la cassa piena di pus. 
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Per quello che mi consta, posso dire che la membrana del timpano è 
in grado diverso vascolare, a seconda che la sua intiammazione proceda dal 
condotto uditivo, o dalla cassa. Nel primo caso, quando la miringite non è 
alla fin fine che un’ otite esterna profonda, non vi ha iperemia che nel punto 
nel quale si distribuiscono i vasi, che si portano dal condotto uditivo e dal- 



Fig. 42. — Membrana del timpano ritratta dal vero da un individuo tubercoloso , morto 

con una otite interna (ingrandimento di cinque diametri). 


alo. martello. 


l’arteria stilo-mastoidea alla membrana del timpano, ossia verso il polo su¬ 
periore. Nel secondo caso, allorché la miringite non è che la conseguenza 
di una otite interna, l’iperemia occupa specialmente il territorio, in cui vanno 
a. perdersi i rami timpanici, che si portano dalla cassa alla membrana. I 
primi vasi si recano principalmente alla porzione sopra-ombelicale, e i se¬ 
condi alla sotto-ombelicale del timpano. 

La membrana del timpano, invece di essere grigia, come di regola, può 
■offrire una tinta bianco-lattea, più o meno uniforme, come si vede nell’otite 
sclerotizzante, e questa colorazione è dovuta all’assenza dei vasi, che a poco 
a poco s’ atrofizzano, e scompaiono in tale malattia. I vasi della porzione 
sopra-ombelicale mi sembrò fossero ultimi ad atrofizzarsi; all’ esordire di 
questa malattia si vede ancora un’arteria che discende, costeggiando il manico 
del martello, mentre che, ad un periodo più avanzato, non se ne scorge più 
nemmeno la traccia, anche dopo un’esplorazione lunga, e a viva luce. Questo 
modo di progressiva atrofia dei vasi dimostra che le alterazioni del timpano 
sono consecutive a quelle della cassa. 

Si trovano poi anche delle placche bianche, che sono di natura assai 
varia; qualche volta non sono che manifestazioni di condizioni speciali della 
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cassa, come quando accade di vedere, per es„ attraverso la cornea, le rac¬ 
colte di pus, o di sangue, nella camera anteriore. Allorché esse occupano lo 
spessore sia pure della membrana, queste placche possono essere costituite 
da concrezioni cretacee, compatibili con un’acutezza uditiva normale, oppure 
rappresentare essudati, che attestano una miringite interstiziale anteriore, e 

che possono assai giustamente essere paragonati, quanto a forma, a colore e 

a modo di prodursi, ai leucomi della cornea. I timpani, rappresentati nella 
figura 40, mostrano come queste placche biancastre siano frequenti e sva¬ 
riate nello stato fisiologico. Forse sono esse il risultato di pregresse in am 
mazioni, si comuni nella prima infanzia. Una volta osservai una concrezione 
che si rammollì e si ulcerò cosi da perforare la membrana: m qu i caso 
l’attribuii ad un tubercolo, avuto riguardo alle condizioni generali dell i, d - 
viduo, che era tubercoloso. Cercai più volte questa m.rmgite tubercolosa 

primitiva, ma indarno, mentre che la miringite è al contrario assai frequente 

in seguito ad una otite interna dei tubercolosi, come, nella sua tesi inaugur , 
lo dimostrò De la Rellière. 

La membrana del timpano può finalmente presentare una tinta bianco- 
giallastra allorché è infiltrata di pus, e allora qualsiasi particolarità• d 
sua superficie scompare, per dar luogo ad uno strato uniforme. i a 1 P 
altro che quest’aspetto può esser dovuto, non ad un infiltrazione ma ad 
semplice straterello di pus, che si distenda sulla superficie esterna della mem¬ 
brana. Abbiamo più sopra accennato ai bottoncini carnei, che sovente si tro¬ 
vano in quest’ultimo caso sotto il pus, e che, se sono numerosi, impartono 
alla membrana del timpano l’aspetto del lampone. 


La membrana del timpano è di un’estrema sottigliezza, e può, sotto questo 
riguardo, essere paragonata ad un foglio di pergamena. Non ostante, e come 

la stessa pergamena, è tenace e relativamente molto resistente, m virtù della 

disposizione degli strati che la compongono. La sottigliezza è una con ìzione 
fisica indispensabile alla regolare funzione del timpano, ed è appunto, sop¬ 
primendo questa proprietà, che le miringiti determinano un certo grado di 
sordità. È facilissimo d’altra parte constatare nel vivo l’ingrossamento del tim¬ 
pano dal difetto assoluto di trasparenza che ne consegue. 

Questa membrana, nello stato normale, non è dotata che di un eggie- 

rissimo grado di elasticità, e da ciò si spiega il poco divaricamento dei mar¬ 
gini di una ferita, che le fosse stata inferta. 

Struttura della membrana del timpano. 


Quantunque sottilissima, la membrana del timpano presenta una struttura 
assai complicata. Essa è formata da tre strati assai facili ad essere dimo¬ 
strati (1): l’uno, superficiale, cutaneo (B), è il prolungamento della pelle del 


111 L’ esistenza di Questi strati è talvolta dimostrata in certi fatti patologici. È cosi che ' a 

Belliére dissecò delle membrane del timpano, in cui non esisteva più che lo strale* eat ; e ™” a 'Fidenza una 
mico Invece, in un ammalato, còlto da miringite acuta primitiva, s. osservo colla stessa 
ulcerazione dei due strali esterni, ed un’ernia della mucosa a traverso questa ulcerazione. 
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condotto uditivo esterno; l’altro, medio (A), è fibroso; il terzo, profondo (C), 

è formato dalla mucosa della cassa. 

Il primo si può dividere in strato epiteliale e strato dermico; il secondo 

in strato di fibre raggiate, e strato di fibre circolari, per modo che si hanno 

realmente cinque piani successivi, che sono: 

1. ° Lo strato epiteliale; 

2. ° Lo strato dermico (dermoide di Toynbee); 

3. ° Lo strato delle fibre raggiate; 

4. ° Lo strato delle fibre circolari ; 


5.° La mucosa. 

Secondo Toynbee, questi strati non sarebbero che il prolungamento e la 
sovrapposizione delle membrane, che tappezzano le due cavità vicine, ossia 
la pelle del condotto uditivo esterno, e la mucosa 
della cassa; così noi abbiamo veduto che la por¬ 
zione ossea del condotto uditivo esterno era ri¬ 
vestita dalla pelle, rinforzata dal periostio, il quale 
le aderisce intimamente; questa pelle, secondo 
Toynbee, formerebbe i tre primi strati, mentre 
che i due profondi non sarebbero che il periostio 

della cassa, e la mucosa. 

La continuazione della pelle del condotto udi¬ 
tivo collo strato superficiale del timpano è sopra¬ 
tutto manifesta nella parte superiore (nel punto 



in cui l’anello timpanico è interrotto). Si presenta 
sotto forma di una bendarella contenente delle 
fibre elastiche, alcune arteriuzze, ed un filamento 
nervoso. Questa striscia cutanea accompagna il 
manico del martello fino all’ombelico, ed è stata 
anche descritta col nome di muscolo esterno del 
martello, muscolo che veniva considerato siccome 
rilassatore del timpano, in opposizione al ma* 


Fig. 43. — Catena degli ossi¬ 
cini, vista di ‘profilo. — Mu¬ 
scoli del martello e della staf¬ 
fa. — Diversi strati di cui 
si compone la membrana del 
timpano ^Figura semi-sche¬ 
matica). 

A, strato medio o fibroso. — 
B, strato cutaneo. — C, strato mu¬ 
coso. _ D, testa del martello. — E, 
branca verticale dell’incudine —F, 


scolo interno, che è tensore; ma tale bendarella staffa. — tì, muscolo interno del mar 

’ , tello. — I, manico del martello. - 

non racchiude alcuna fibra muscolare, come dei muscolo delia staffa. 


resto lo strato medio, che è esclusivamente fibroso. 

Questo strato medio del timpano, o strato fibroso, contiene nel suo spes¬ 
sore il manico del martello; è costituito da due strati distinti, visibili ad 
occhio nudo; l’uno superficiale, a fibre raggiate, l’altro profondo, a fibre cir¬ 
colari; il primo (al dire di Toynbee) è dipendenza del periostio del condotto, 
il secondo del periostio della cassa. Le fibre raggiate partono dalla periferia 
della membrana, ove esse si inseriscono al cerchiello tendineo, che fissa la 
membrana nel proprio incastro, e si portano le inferiori sulla estremità spa- 
toliforme, le superiori sul manico del martello. Le fibre circolari formano 

uno strato incompleto, collocato dietro il precedente. 

Il manico del martello è dunque situato fra questi due strati di fibre 
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ma oltre a ciò esso dà origine alle fibre raggiate (fig. 44), circostanza assai 
importante, la quale ci spiega come il martello, che fa corpo colla membrana 
del timpano, resti in sede nelle larghe perforazioni di questa membrana, e 
come si possa conservare quasi normale 1 acutezza uditiva, il manico del 

martello infatti rimane sospeso nella cassa, a guisa 
delle stallatati, fissato nella propria posizione per 
mezzo delle restanti fibre raggiate. 

Quanto allo strato mucoso, questo verrà de¬ 
scritto nel capitolo che discorre della cassa tim¬ 
panica. 

Le arterie che si distribuiscono alla membrana 
del timpano hanno due origini: provengono dal 
condotto uditivo, e dalla cassa. Le prime si distri¬ 
buiscono allo strato superficiale, o cutaneo, le se¬ 
conde allo strato profondo, o mucoso. Lo strato medio, o fibroso, è, nello stato 
normale, quasi affatto privo di vasi. 

Le arterie dello strato cutaneo provengono innanzi tutto da piccole 
arterie della pelle del condotto, che si dispongono sopra il contorno della 
circonferenza della membrana, e più o meno s’avanzano verso il suo centro, 
formando una specie di corona; ma le principali vi penetrano in alto in cor¬ 
rispondenza dell’apofìsi esterna, discendono in numero di due, una per cia¬ 
scun lato del manico del martello, e danno alla porzione sopra-ombelicale 
del timpano una ricca rete. Queste arteriole derivano principalmente dalla 
stilo-mastoidea; sono quelle che indubbiamente producono le pulsazioni, che si 
osservano spesso nel fondo del condotto uditivo, nei casi di perforazione della 
membrana del timpano. Tali pulsazioni non sono generalmente visibili, se 
non quando, in corrispondenza della perforazione, esiste uno strato di liquido, 
a cui sono trasmessi i battiti dell’ estremità dell’ arteria. 

Le arterie dello strato mucoso sono date dalla timpanica, ramo della 
mascellare interna, che penetra nella cassa per la scissura di Glaser: si di¬ 
stribuiscono specialmente alla porzione sotto-ombelicale del timpano. 

Vedemmo più sopra le conseguenze patologiche, che risultano da questa 
doppia sorgente di circolazione timpanica. Aggiungerò che, contrariamente 
all’opinione generale, una ferita od una lacerazione della membrana del tim¬ 
pano, situata in prossimità al manico del martello, potrà causare una emor¬ 
ragia molto considerevole, così da divenire pericolosa, come osservò Duplay. 

Lo strato cutaneo riceve un filamento nervoso voluminoso, che proviene 
dal ramo auricolo-temporale del quinto. Questo filamento penetra, come le ar¬ 
terie, in corrispondenza del polo superiore, discende verso l’ombelico rami¬ 
ficandosi, e imparte alla membrana la sua squisita sensibilità. 

Riassumendo, vediamo che gli elementi importanti della membrana del 
timpano sono situati nella sua porzione sopra-ombelicale : si trovano il manico 
del martello, le principali arterie, i nervi: a questa stessa parte corrisponde 
la corda del timpano; più profondamente, è ancora alla porzione sopra-om- 



Fig. 44. — Disposizione 
dello strato di fibre rag¬ 
giate della membrana del 
timpano, in rapporto col 
manico del martello . 
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belicale che corrispondono la catena degli ossicini, e la finestra ovale, il 
promontorio, e la finestra rotonda, il tendine del muscolo del martello. Nella 
porzione sotto-ombelicale della membrana invece non si ha alcun organo im¬ 
portante; è essa inoltre poco vascolare, e meno sensibile dell’ altra: donde 
il precetto: la paracentesi della membrana del timpano dovrà sempre pra¬ 
ticarsi nella porzione sotto-ombelicale. 

La paracentesi del timpano risponde a diverse indicazioni. Trova la sua 

principale applicazione allorché, in seguito ad un otite media acuta, si pro¬ 
dusse un ascesso nella cassa. Il pus racchiuso determina atroci dolori, e 
finisce per farsi strada attraverso la membrana dei timpano. Il chirurgo, 
potendo, deve sempre prevenire questa spontanea apertura, e mettere così 
in pratica le regole della chirurgia generale, dando, cioè, uscita al pus. Da 
ciò si otterranno pel malato dei grandi vantaggi : il dolore ed i disturbi 
simpatici, talora assai gravi, che accompagnano quest’otite si dissiperanno; 
si eviteranno le lesioni, che il ristagno prolungato del pus può cagionare 
agli oggetti contenuti nella cassa, come pure la propagazione possibile alle 
meningi ed all’encefalo, e s’avrà molto maggior ragione di sperare nel ri- 
marginamento della perforazione, più che non nel caso rappresentasse essa 

il risultato di un processo ulcerativo. 

La paracentesi del timpano viene anche praticata nello scopo di dare 

adito diretto alle onde sonore nella cassa, ove la membrana ispessita, o al¬ 
terata in qualche maniera, fosse incapace di vibrare, o di trasmettere le vi¬ 
brazioni al laberinto, od anche ove la tromba d’Eustacehio fosse permanen¬ 
temente ostruita. Si possono allora conseguire de’risultati assai soddisfacenti, 
quali li ottenne A. Cooper, ma a patto però che la cassa e le finestre del la¬ 
birinto sieno sane. Ora io penso, per conto mio, che questi casi sono, senza 

confronto, i meno frequenti, checché ne dica Bonnafont. 

M’accadde molte volte di praticare la paracentesi per diminuire 1 inten¬ 
sità de’ ronzi, i quali talora sono causa pel paziente di vero tormento, ma 
senza risultato gran fatto felice. Per ottenere un effetto duraturo, in questi 
casi, non basta perforare il timpano, è mestieri anche mantenere aperta la 
breccia fatta nella membrana, ciò che è assai diffìcile, in causa del suo difetto 
di elasticità. Rimando d’altra parte ai trattati speciali per lo studio dei di¬ 
versi processi, che vennero imaginati ed usati all’uopo, facendo solo notare 
questo fatto, in apparenza singolare, che, cioè, nulla v’ha di piu difficile e 
chiudere un’ apertura spontanea del timpano, come niente è più malagevole 
del mantenere aperta un’incisione chirurgica, sia pure frapponendovi qualche 

corpo straniero. , . 

Quantunque la paracentesi del timpano non mi sembri dare spesso dei 

risultati molto favorevoli, pure, poiché essa non espone alla fin fine ad alcun 

pericolo, io non stimo sconveniente proporla all ammalato, quando 

che i mezzi ordinari di cura falliscono. 

Le perforazioni spontanee del timpano, dissi, non hanno ten enza a c^ 

alla ristaurazione, sieno esse consecutive ad un otite esterna, a una m 
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., 0 n „ ome avviene di solito, ad un’otite media, acuta o cronica. V'hanno 
de-li ammalati (ed io già indicai il fatto) i quali, giunti all’età adulta, non 
sospettano nemmeno di avere questa lesione, la quale risale fino all infanzia 
e non produce che una diminuzione pressoché inapprezzabile nell acut 
uditiva Per altri al contrario la perforazione del timpano s’accompagna a 
disecia quasi completa. Non devo qui discutere sulla ragione di questa dii- 
ferenza individuale; indicherò solamente un fatto curioso che 
Toynbee come punto di partenza, il suo timpano artificiale. Vi sono de li 
individui che hanno perforazione del timpano con sordità assai manifesta, 
nei quali l’udito istantaneamente migliora, in proporzioni notevolissime, per 
rintroduzione nel condotto uditivo esterno di un piccolo cilindro di ovatta 
Io stesso ne osservai un esempio curiosissimo in una ragazza inglese, 
era stata precisamente curata a Londra da Toynbee. Quest autore imagm 
di sostituire ai cilindri d’ovatta un piccolo disco di caoutchouc, avente 
la forma del timpano, al cui centro è fissata un’asta d’argento, che serve ad 
Introdurlo fino sul fondo del condotto uditivo. Toynbee pensa che il timpano 
artificiale adisce confinando le vibrazioni sonore nella cavità timpanica, 
forse ciò avviene, trasmettendole direttamente a quanto rimani» della catena 
degU ossicini. Comunque sia della teoria, il fatto è certo, e il chirurgo dovrà 
sempre pensare a questo mezzo, spesso infedele, ma semplice e mai dannoso, 
ove si tratti di perforazione del timpano, seguita da disecia. 


CAPITOLO III. 


GASSA DEL TIMPANO. 


La «ma del timpano, situata entro lo spessore della rocca, è una cavità 

intermediaria al condotto uditivo esterno, alla tromba d Euatace » 
laberinto ; la si può dunque considerare come un centro dal quale irradiano 

le diverse parti componenti l’apparecchio uditivo. 

Il paragone, che la fa assomigliare ad una gran cassa musica e con ue 
pareti piatte ed una circonferenza, potrebbe essere conserva o, a pa 0 
lo si ritenga ben lontano dal vero ; infatti la circonferenza, molto irregolare, 
rappresenta quattro superfìci tagliate ad angoli rotondeggianti, e e acce 
opposte non assomigliano più a quelle duna gran cassa. Troeltsch, parago¬ 
nandola ad una tabacchiera collocata sopra una delle sue facce piu picco , 


offre una migliore idea della sua forma. 

La cassa del timpano presenta a considerare un contenente, un ®° n " 
nuto, ed alcune dipendenze: un contenente, rappresentato dalle pareti dei 
cassa e dalla mucosa che la tappezza; un contenuto, costituito dalla ca¬ 
tena degli ossicini e dai loro muscoli motori. Le dipendenze sono le cellu e 

mastoidee. 
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Le pareti della cassa del timpano sono sei, di cui due più estese cor¬ 
rispondenti alle facce, altre quattro più strette, che costituiscono la cir¬ 
conferenza. 

Basandomi sui loro rapporti essenziali, le designerò coi seguenti nomi: 

1. ° Parete esterna o timpanica; 

2. ° Parete interna o laber antica ; 

3. ° Parete superiore o cranica; 

4. ° Parete inferiore o giugulare ; 

5. ° farete anteriore o tubaria; 

0.° Parete posteriore o mastoidea. 

Forma e dimensioni della cassa del timpano. 

Prima di illustrare i particolari, che presenta ciascuna parete, è indi¬ 
spensabile dare un’idea esatta della cavità da esse circoscritta, cioè della 
cassa per se medesima. Non è possibile rendersi un conto preciso della forma 
della cassa, e sopratutto dei rispettivi rapporti delle sue due pareti principali, 
la parete timpanica e la parete laberintica, altrimenti che sopra una sezione 
verticale, passante per il centro del promontorio e della membrana del tim¬ 
pano. È sempre in questo senso che il chirurgo considera la regione sia per 
esplorare, sia per operare; ed è essenziale sapere a qual punto della parete 
laberintica corrisponda ciascuna porzione della membrana. Delle due figure 
qui annesse la più piccola rappresenta una cassa del timpano d'adulto, della 
quale ho cercato di conservare, colla maggiore esattezza possibile, le dimensioni 
normali; la più grande è la stessa, ma riprodotta in dimensione tripla. 

La cassa è lungi dal presentare uno spessore eguale in tutti i suoi 
punti; il maggiore corrisponde alla volta, o soffitto, della cassa B, e misura 
6 millimetri; è in questa posizione che stanno allogate la testa del martello 
e il corpo deirincudine; la porzione più ristretta è in H, cioè all'altezza 
della sporgenza del promontorio e della depressione ombelicale del timpano; 
qui non si ha che un millimetro e mezzo. 11 pavimento della cassa C è più 
stretto della volta, giacché misura soltanto 4 millimetri. 

Mi piacque tener nota di queste cifre, perchè esse hanno un’ impor¬ 
tanza reale: si scorge infatti quanto si debba andar guardinghi nel praticare 
la puntura del timpano in corrispondenza dell’ombelico, se vuoisi evitare 
che la punta dello strumento vada ad infiggersi nel promontorio; la para- 
centesi praticata superiormente o inferiormente lascia, senza dubbio, un campo 
maggiore; pur tuttavia questo spazio non cessa di essere ben stretto, giac¬ 
ché nella porzione sotto-ombelicale, ove 1’ operazione deve essere preferi¬ 
bilmente praticata, esso raggiunge appena la misura di 4 millimetri. 

L'altezza della cassa è di 15 millimetri, e tale è pure la distanza, che 
ne separa la parete anteriore dalla posteriore. Tali misure possono variare 
da 1 millimetro ad 1 millimetro e mezzo per ciascuna porzione, a norma degli 
individui. 


Tillai:x. — Anatomia Topografica. 
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Riesce interessante confrontare la figura che ci offre la sezione verti¬ 
cale d’una cassa d’adulto, colla stessa sezione fatta sulla cassa di un neonato 

(fìg. 31 ); si rileva che quest’ ultima è molto 

più grande di quella dell adulto, per al¬ 
tezza e per profondità; fenomeno la spie¬ 
gazione del quale ci viene fornita dallo svi¬ 
luppo deirapparecchio uditivo. 

Passiamo ora a studiare successiva¬ 
mente ciascuna parete della cassa. 



Fig. 45. — Sezione verticale della 
cassa del timpano — (Dimensione 
naturale. Adulto). 



Fig. 46. — Sezione verticale della 
cassa del timpano — (Lo stesso 
esemplare come il precedente, in¬ 
grandito tre volte). 

AA, cavità della cassa. — lì. parete 
superiore, o cranica. — C. parete inferiore, 
o giugulare. — DD, parete interna, o labe- 
rintica. — EE, parete esterna, o timpanica. 
_ F, membrana del timpano. — G, con¬ 
dotto uditivo esterno. — H, promontorio. 
— 1, cresta ossea. 


Parete timpanica. 

La parete esterna della cassa, o parete 
timpanica , contrariamente a ciò che asseri¬ 
scono gli autori, non è costituita per intero 
dalla membrana del timpano, come si può 
rilevare dalle figure 45 e 46. Essa è ossea 
in alto, membranosa in basso, ove trovasi 
incastonata la membrana del timpano, che 
ne occupa poco più della metà dell altezza. 
Qui prego di notare che la membrana del 
timpano non si inserisce alla parte inferiore 
della parete, e che esiste, sotto questa in¬ 
serzione, una piccola doccia C. È in questa 
doccia che vanno a collocarsi i più piccoli 
corpi stranieri, allorché, in seguito ad un 
malaugurato intervento, essi sono stati spinti 
attraverso il timpano. Si concepisce, come 
questi corpi stranieri possano incistizzarsi 
in questo punto, e risiedervi tutta la vita, 
senza provocare alcun disturbo; possono 
però anche costituire punto di partenza di 

nevralgie, o di otiti ribelli. 

La membrana del timpano non giunge 
del pari ad occupare tutta la larghezza della 
parete esterna della cassa, poiché quest ul¬ 
tima è, su per giù, tanto larga quanto alta, 
cioè il suo diametro orizzontale misura 15- 


millimetri; e noi abbiamo visto cbe la membrana del timpano è di circa 
9 millimetri. , oriQ 

Ilo insistito più sopra abbastanza sull’aspetto che presenta la membrana 
del timpano, per non ritornare ancora sull’argomento. 


PARETE LABERINTICA. 
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Parete laberintica. 

La parete interna , o laberintica , è quella che ci si offre più diffìcile 
a descriversi a cagione della moltiplicità degli organi, che vi si riscontrano. 
Abbiamo pensato che una sezione verticale della rocca attraverso il centro 
della cassa, e parallela al suo grand’asse, servirebbe egregiamente a mostrarne 
i numerosi particolari. 



Fig. 47. — Sezione verticale antero-posteriore della cassa del timpano , della 

tromba d' Eustacchio , e dell'apofisi mastoide. 

A, parete laberintica della cassa. — B.B'.B".B'", tromba d’Eustacchio. — C, orificio di comunica¬ 
zione colle cellule mastoidoe. — D, cellule mastoidee. — E, becco del cucchiaio. — F, rilievo formata 
dall’aquedotto di allopio, — G, piramide — H, orifizio attraverso il quale la corda del timpano penetra 
nella cassa. — I, promontorio. — J, fineslra rotonda. — K, finestra ovale. — L, vena giugulare in¬ 
terna. — M, carotide interna. c 

Questa faccia non presenta la medesima altezza nei suoi differenti punti; 
essa non è quadrilatera, nel mezzo misura 15 millimetri, mentre che al¬ 
levanti e all’indietro, dove si congiunge alle pareti mastoidea e tubaria, 
essa non misura oltre i 5 o 6 millimetri. 

Prendendo come punto di ritrovo l’ombelico del timpano,, noi troviamo 
sopra la parete laberintica, subito rimpetto all’ ombelico, una sporgenza 
ossea I, chiamata promontorio. Il promontorio non dista dal timpano che 
1 millimetro e mezzo, o 2, e può essere scorto per trasparenza per mezzo 
di un buon rischiaramento. 

Sopra il promontorio si trova un piccolo canale, nel fondo del quale 
sta un orifizio di forma ovale K; questo canale ha ricevuto il nome di fos¬ 
sa ovale , e il foro quello di finestra ovale } la quale trovasi rappresentata 
nella figura con dimensioni normali. Chiusa nel fresco da una membrana 
fibrosa, la quale non è che il periostio del vestibolo, essa è completamente 
ricoperta dalla base della staffa, che vi aderisce quanto si può dire intima¬ 
mente. Tale aderenza è così valida, che una lunga suppurazione della cassa 
non riesce a trarre seco la staffa; parecchie volte del pari trovai la staffa 
in posto in crani secchi, che avevano subita la macerazione. La finestra 
ovale s’apre nel vestibolo. Sotto il promontorio sta la finestra rotonda J’ r 
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matica potessero essere dovute all azione dell aria, contenuta nella cassa, sul 

nervo attraverso la parete dell’acquedotto di Falloppio. 

Sotto l’acquedotto di Falloppio, tra la finestra ovale e la finestra rotonda, 
si rileva una piccola sporgenza ossea G, che, per la sua torma, ha i i- 
cevuto il nome di piramide. Essa è diretta dall’indietro allevanti, un poco 
dall’ infuori all’indentro, e scavata nel suo centro da un piccolo canale, che 

dà passaggio al tendine del muscolo della staffa. 

Tra la piramide e l’acquedotto di Falloppio esiste in li un piccolo orifi¬ 
zio, dal quale la corda del timpano esce dall’acquedotto, per penetrare nella 

cassa, e attraversarla orizzontalmente dall indietro all avanti. 

Sopra e davanti alla finestra ovale si vede una robusta sporgenza ossea 
E, che emerge entro la cassa: la si designa sotto il nome di becco del cuc¬ 
chiaio. È in questo punto che si ripiega ad angolo retto il muscolo interno 
del martello, per portarsi dalla parete laberintica alla parete timpanica sopra 

il martello stesso. 

Aggiungiamo che la parete laberintica è coperta dalla mucosa della 
cassa, la quale contiene nella sua grossezza i filamenti del ramo di Jacobson. 

Dalla descrizione che precede risulta che, assunto l’ombelico del timpano 
e il promontorio, che vi corrisponde, come punti di ritrovo, le parti della 
parete laberintica, cui al chirurgo preme di rispettare, sono collocate su¬ 
periormente e posteriormente al promontorio. Abbiamo già innanzi formu¬ 
lato il precetto, pel quale la paracentesi della membrana del timpano deve 
essere praticata preferibilmente nella sua porzione sotto-ombelicale; noi 
possiamo ora qui aggiungere: essa sarà praticata, per quanto è possibile, 

avanti al manico del martello. 

Parete cranica. 


Questa parete corrisponde alla volta della cassa (B, fig. 46); misura dai 
5 ai 6 millimetri in larghezza, ed è sopra di essa che si attaccano 1 lega¬ 
menti, che fissano in alto la testa del martello ed il corpo dell’incudine. 
Secondo le nostre sezioni verticali possiamo renderci un conto esatto della 
sua poca grossezza; nella figura 45 infatti essa non è che di un mil 

limetro. 

La volta della cassa corrisponde all’unione della porzione squamosa col a 
porzione petrosa del temporale; nel fanciullo esiste, in corrispondenza di 
questo punto, una fenditura a traverso la quale penetrano e la dura-madre e 
alcune arteriuzze meningee, che si consumano nella mucosa, lali comunica 
zioni vascolari, tra la cavità cranica e la cassa, persistono nell adulto. Pei 

tal modo, mentre si comprende di leggieri l’insorgenza di meningo-encefaliti 

consecutive a otiti medie, si rimane meravigliati, tenuto conto della graci¬ 
lità della parete, della poca frequenza di questa grave complicazione. Si no¬ 
tarono inoltre in questi ultimi tempi alcune trombosi del seno petroso supc¬ 
riore in seguito ad un'otite media. La parete superiore si avanza spesso sopra 
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il condotto uditivo, come si può particolarmente vedere nella sezione del¬ 
l’orecchio del neonato (fìg. 31). Di qui deriva che un’ascesso dell’orecchio 
esterno può comunicare colla cassa, e determinare consecutivamente una 
meningo-encefalite, senza che sia perforata la membrana del timpano. 

Parete giugulare. 

La parete inferiore , o giugulare , viene così designata pel suo rap¬ 
porto col golfo della vena giugulare interna L. Essa corrisponde al pavi¬ 
mento della cassa, e misura circa 4 millimetri di larghezza; ha la forma di 
una doccia, condizione che costituisce una disposizione assai favorevole al- 
l’accumularsi del pus o del sangue, e allo stanziare dei corpi stranieri. Queste 
materie incontrano grande difficoltà a scolare dalla parte esterna, poiché, data 
anche una perforazione del timpano, la doccia è necessariamente più bassa del— 
l'orifìzio, e più bassa ancora dell’apertura timpanica della tromba d’Eustac- 
chio B'". Il pus, per tal modo raccolto nella parete inferiore, vi stagna, e non 
deve recarci meraviglia se esso finisce per determinare la carie, ulcerare la giu¬ 
gulare e provocare una emorragia mortale. Così le insufflazioni d aria riescono 
assai utili nel caso di suppurazione della cassa, per rimuovere il pus e nettare 
] a cavità. Aggiungiamo che la parete inferiore presenta degli orifìzi destinati 
al passaggio del ramo di Jacobson e dell arteria timpanica, e che vi si notò 
anche normalmente 1’esistenza di piccoli fori, che permettono il contatto 
immediato fra le tuniche della vena e la mucosa della cassa. Ciò spiega 
come, in mancanza di ulcerazione, un otite media possa determinare a poco 
a poco l’infiammazione della vena, e la successiva produzione di una trombosi. 

La giugulare interna è accompagnata dai nervi pneumo-gastrico, spi¬ 
nale e glosso-faringeo, che escono simultaneamente ad essa pel foro lacero 
posteriore; questa contiguità fa sì che possono infiammarsi essi stessi. 

I rapporti della giugulare interna colla cassa spiegano il perchè i sog¬ 
getti anemici, che hanno dei rumori di soffio vascolare, avvertano una specie 
di ronzio, cui non bisogna confondere con quello che risulta da un aumento 

«di pressione del liquido laberintico. 

Parete tubaria. 

La parete anteriore, o tubaria , presenta a considerare 1 imboccatura della 
tromba d’ Eustacchio nella cassa B ". Quest’ imboccatura si ta nella parte 
superiore della parete, e sopra il prolungamento della parete laberintica, e 
non della parete timpanica. Noi vi ritorneremo in particolare, studiando la 

tromba d’E listaceli io per sè medesima. 

Questa parete non è separata dall’arteria carotide interna M che da un 
esile strato osseo, ciò che spiega la morte per emorragia arteriosa nella 
carie della rocca, accidente che non è molto raro. Si comprende egualmente 
il perchè certi soggetti provino nell’orecchio violenti battiti, isocroni alle 
pulsazioni arteriose, che loro recano qualche volta non lieve molestia. 
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Parete 


II 


astoidea. 


Questa parete è formata dalla parte più interna dell’apofìsi mastoidea, 
ma ciò che offre di più notevole è un orifìzio G, più o meno ampio secondo 
gli individui e le età, che fa comunicare la cavità della cassa colle cellule 
mastoidee (1). 

Quest’orifìzio occupa la parte superiore della parete. Basta dare uno 
sguardo alla figura 47 per rilevare che esso è collocato esattamente sopra 
il prolungamento di quello della tromba d’Eustacchio, di guisa che la tromba, 
la cassa e le cellule mastoidee costituiscono in realtà un solo canale conti¬ 
nuo, dilatato a mo’ d’ampolla nel suo bel mezzo circa. 

Ne deriva che un istrumento, introdotto nella cassa attraverso la tromba, 
penetrerebbe direttamente nelle cellule mastoidee ; così avviene pure dei gas 
e dei liquidi, che vi vengono spinti con un certo grado di forza. 


Membrana mucosa 


della cassa del ti 


II 


pano. 


Le pareti della cassa del timpano sono tappezzate da una membrana 
mucosa, che riveste pure la catena degli ossicini. 


(1) Non sempre l’orificio di comunicazione, fra le cellule mastoidee e la cassa timpanica, esiste. A 
questo proposito stimo importanti le ricerche del prof. G. Zoja, secondo le quali si può asserire che, se 
generalmente le cellule mastoidee comunicano colla seconda cavità dell’udito per una o due aperture, tal¬ 
volta una membranella ne ostruisce il pertugio e ne toglie il commercio. 

Le indagini fatte dallo Zoja in argomento dimostrano poi altre particolarità anatomiche, certo di 
grande interesse per la chirurgia. Fra queste ricordo i seguenti fatti, che hanno strettissimo rapporto colle 

applicazioni pratiche: ...... 

l.o L’apofisi mastoidea di un lato non è sempre, rigorosamente parlando, identica a quella del lato 

opposto in un medesimo individuo. A destra prepondera in generale la lunghezza, e a sinistra la larghezza, 

essendo la prima in media nell’adulto dì 12 mm., e la seconda di 19. . 

2. ° La lamina ossea che iiveste esternamente l’apofisi ha una grossezza che varia da uno a due mil¬ 
limetri, inversamente proporzionale allo sviluppo e al numero delle cellule. 

3. ° Le cellule mastoidee non hanno epoca fissa per palesarsi, ciò che contradice in gran parte 
le asserzioni generalmente avanzate dagli autori, secondo i quali le piccole cavità mastoidee si mamfeste- 

rebbero costantemente nel periodo della pubertà. . 

4. ° Non sempre esse invadono tutta l’apofisi ; il più spesso anzi non ne occupano che la parte alla 

ed anteriore della base. 

5. ° Olirono dimensioni variabilissime, poiché talora una sola cavità assai ampia, e tale altra nu¬ 
merosissimi e piccoli vani si trovano nella grossezza dell’osso. 

6. ° In qualche caso le cellule mastoidee, anche escludendo ogni possibile condizione patologica, 

anzi che aria, contengono una materia biancastra geìatiniforme. 

7. ° Più frequentemente assai di quello che si crede poi le cellule mancauo ora da un lato, ed ora da 

entrambi contemporaneamente. . 

Queste conclusioni che sono il risultato di numerose osservazioni, fatto in variate condizioni di eia 

e di sesso, valgono certamente a togliere valore alla trapanazione dell’apofisi mastoidea pei casi nei 
quali si intenda, o di aprire un varco ad un liquido qualsiasi raccolto nella cassa timpanica, o di mettere 
questa cavità artificialmente in comunicazione coU’ambiente esterno, tutte le volte che la tromba d mu¬ 
stacchio fosse per una causa qualunque ostruita. 11 chirurgo non ha criteri bastevoli per giudicare a priori 
dell’esistenza delle cellule mastoidee, della loro ampiezza, della loro comunicazione colla seconda cavita 
dell’ud : to, ecc. D'altra parte la paracentesi della membrana del timpano (meno pericolosa assai della tra¬ 
panazione dell’apoGsi mastoidea) varrà a dare uscita a quelle raccolte di liquidi, che dietro essa si fossero 
formate. Solo nei casi gravi, nei quali si temesse che un liquido purulento, da lunga mano penetrai.) nel o 
spessore dell’apofisi mastoidea, potesse cagionare carie dell’ossatura nella base del cranio potrà essere 

giustificata l'applicazione del trapano, per evitare danni maggiori. 

Circa poi l’importanza acustica, il prof. Zoja ritiene che le cellule mastoidee non ne abbiano allatto, 

oppure una minima, incalcolabile. 

(Per maggiori particolari veggasi il lavoro originale: G. Zoja, Ricerche e considerazioni sull apofisi ma¬ 
stoidea c sue cellule (Co.i figure) Milano, 186S). Tencuini. 
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La mucosa della cassa del timpano merita piuttosto, malgrado la sua 
estrema sottigliezza, il nome di fibro-mucosa, perchè essa è cosi intimamente 
connessa al periostio, che queste due membrane non ne formano in realtà, 
che una sola, analoga, sotto questo aspetto, alla membrana mucosa della 
volta palatina. Abbiamo già visto come, secondo Toynbee, il periostio della 
cassa, portandosi sulla membrana del timpano, ne costituisca lo strato fibroso 

profondo, o circolare. 

Questa mucosa è liscia, pallida, e ricoperta da un epitelio pavimentoso. 
Kòlliker constatò in un decapitato la presenza di ciglia vibrattili in ogni 
punto, tranne che sulla membrana del timpano, e sugli ossicini. 

Non vi fu descritta finora alcuna ghiandola, benché ne sia probabile la 

presenza. 

La mucosa si continua senza linea di confine apprezzabile con quella 
della tromba d’Eustacchio, e successivamente con quella della faringe, di 
maniera che è frequente osservare un’otite interna consecutiva ad una fa¬ 
ringite, e si può affermare che lo stato patologico della cassa è sotto 1 in¬ 
fluenza di quello della faringe. La mucosa della cassa può subire differenti 
modificazioni, delle quali metteremo in miglior evidenza 1 importanza dopo 
di avere studiata la catena degli ossicini. 

Vasi e nervi della cassa del timpano. 

Le arterie della cassa del timpano hanno parecchie origini: 1° il ramo 
timpanico, che procede dalla mascellare interna e che penetra a traverso la 
parete inferiore; 2° il ramo carotideo che si spicca dalla carotide interna e 
trafora la parete anteriore; 3° il ramo stilo-mastoideo che accompagna la 
corda del timpano, e si insinua per la parete posteriore; 4° i rami meningei, 
diramazioni della meningea media, che noi vedemmo penetrare nella cassa 
per la parete superiore. 

Venute da queste quattro differenti sorgenti, le arterie della cassa s ana- 
stomizzano fra di loro, e formano un ricco plesso, che si iperemizza nell infiam¬ 
mazione della cassa, e imparte alla mucosa un colorito rosso vivo, uniforme, 
come lo si può facilmente scorgere sul promontorio a traverso una perfora- 
zione del timpano. La lacerazione di questa rete vascolare, nelle fratture 
della rocca, dà una spiegazione sufficiente dello scolo di sangue, che si ef¬ 
fettua dall'orecchio. Si comprende egualmente come una commozione violenta 
della testa, capace di determinare la lacerazione della mucosa della cassa, 
con o senza rottura della membrana del timpano, possa produrre uno scolo 
di sangue dall’orecchio, e una raccolta sanguigna nella cassa, senza che vi 
abbia frattura della base del cranio, come nell’esempio eloquente da me os¬ 
servato al Lariboisière (1). 

Un giovane cadde dall’alto di una scala in una cantina, e vi rimase due 


(1) Osservazione XV della lesi del dotlor Le Bail. 
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ore senza coscienza; quando lo si tolse di là la testa giaceva in una pozza 
-di sangue, che usciva dall’orecchio sinistro. Al suo ingresso nell’Ospedale 
diagnosticai una frattura probabile della rocca, esponendo delle riserve for¬ 
mali, basate sull’ulteriore decorso della malattia. All’ottavo giorno il malato 
poteva alzarsi, venire nella sala dell’esame delle orecchie, e restarvi in piedi 
Per due ore consecutive senza fatica. Constatai una lacerazione della mem¬ 
brana del timpano nella porzione sotto-ombelicale avanti al manico del mar¬ 
tello, e la presenza di un coagulo, che occupava per intero la cassa. La sor¬ 
dità era completa in questo lato. 

L’uscita del coagulo, agevolata da qualche insufflazione d’aria, si effettuò 
per la tromba; la cicatrizzazione della membrana del timpano, che io seguii, 
per così dire, a passo a passo, si compì abbastanza presto per permettere al¬ 
l’infermo di lasciare l'ospedale, a capo di quindici giorni, con una acutezza 
d’udito pressoché normale. 

Benché si possa objettare che nulla prova l’assenza di frattura, perchè 
non si ebbe autopsia, credo che il decorso della malattia debba farne asso¬ 
lutamente rifiutare l’idea, poiché non è già in modo così semplice che noi 
vediamo di consueto comportarsi le fratture della base del cranio. 

Le vene della cassa non pare che seguano il tragitto delle arterie, e 
vanno a gettarsi alcune nel golfo della giugulare, altre nel seno petroso su¬ 
periore, ed altre finalmente nel seno laterale. La vicinanza di questi seni 
venosi favorisce singolarmente la formazione di trombosi nel loro interno in 
seguito a otiti interne, e noi già più sopra segnalammo la gravità estrema 
della trombosi dei seni della dura-madre. 

I nervi provengono principalmente dal ramo di Jacobson, diramazione 
del glosso-faringeo. Dopo di essere penetrato nella cassa, percorrendo un ca¬ 
nale speciale, questo nervo si trova, per così esprimermi, applicato a spalliera 
contro la parete laberintica entro piccole solcature, cui all’uopo offre il pro¬ 
montorio, e fornisce a destra e a sinistra alcuni filamenti, che si gettano 
sulla mucosa, e sulle membrane delle finestre. 

II ramo auricolare del pneumo-gastrico, che impartisce al condotto udi¬ 
tivo la sua sensibilità, invia un filamento a quella porzione della mucosa, 
che tappezza la faccia posteriore della membrana del timpano. 

Passiamo ora a studiare il contenuto della cassa, cioè la catena degli 
ossicini, i muscoli motori di questa catena e la corda del timpano. 

Catena degli ossicini. 

Gli ossicini dell’udito sono tre di numero: il martello, l’ incudine e la 
staffa. Fra l’incudine e la staffa si descrisse un quarto ossicino, 1 osso lenti - 

colare , che crediamo di poter trascurare. 

Questi ossicini costituiscono una catena, che unisce la parete timpanica 
alla laberintica, o meglio la membrana del timpano alla finestra ovale. 11 
martello e la staffa, che stanno ai due estremi della catena, sono incrostati 
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solidamente, il primo nella membrana del timpano, il secondo nella membrana 

della finestra ovale, e legati fra di loro dal- 



pjg 43 — Ossicini visti di fronte 
(soltanto una porzione della mem¬ 
brana del timpano é stata con¬ 
servata). 


a, testa del mai (elio. — b, corpo del- 
V incudine. — c. branca orizzontale del¬ 
l’incudine. — d, branca verticale dcll'in- 
■tudine. — f, apofisi esterna del mar¬ 
tello. — f, manico del martello — 0 , 
estremità inferiore; o spatola del martello. 

— h, corda del timpano. — i, membrana 
del timpano. — j, inserzione del muscolo 
interno del martello. — h, punto d in¬ 
gresso della corda del timpano nella cassa. 

— /, punto d’uscita dalla cassa della corda 
■del timpano. 


D 


TL 
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Fig. 49. — Catena degli ossicini 
vista di profilo — Muscoli del 
martello e della staffa. — Diffe¬ 
renti strati c''e compongono la 
membrana del timpano. — (Fi¬ 
gura semischematica). 


A, strato medio, o fibroso. — B, strato 
•cutaneo. — C, strato mucoso. — 1), testa 
.del martello. — F, branca verticale del- 
r incudine. - F , slatta. — G, muscolo 
interno del martello. — 11, apolìsi esterna 
del martello. — 1 , manico del martello. 
— J, muscolo della stalla. 


l'incudine. Ne deriva che la minima oscilla¬ 
zione, impressa al martello, è trasmessa alla 

staffa per mezzo dell’incudine. 

Rimando ai trattati d’anatomia descrit¬ 
tiva per lo studio isolato di ciascun ossicino, 
avendo il chirurgo sopratutto bisogno di co¬ 
noscere la catena in posto. 

Quando si esamina la catena di fronte 

non se ne scorge che una parte, come mostra 
la fig. 48. La testa del martello (a), il corpo 

dell'incudine (b) e la sua branca (c) sono 

completamente sottratti all’esplorazione; essi 
occupano tutta la porzione della cassa po¬ 
sta sopra l’anello timpanico, e rispondono 
alla parete superiore, o cranica, alla quale 
sono fìssati la mercè di legamenti molto resi- 

stenti. 

Non si scorge dunque di fronte che il 
manico del martello e la sua apofisi esterna, 
sopra un piano più profondo e posteriore una 
parte della grande branca, o branca ver¬ 
ticale dell’incudine, l’esame della quale non 
si può fare sul vivo che con un intenso 
rischiaramento, attraverso una membrana ben 
trasparente. 

La testa del martello ed il corpo dell’in¬ 
cudine sono articolati fra loro, e costituiscono 
una enartrosi. Le superaci articolari sono 
incrostate di cartilagine, coperte da una si- 
noviale, e mantenute in rapporto da una cap¬ 
sula fibrosa. 

Le malattie di quest’ articolazione non 
sono bene conosciute, intendo le malattie pri¬ 
mitive, giacché le superfìci presto vengono 
alterate nella suppurazione della cassa. Nes¬ 
sun dubbio avvi tuttavia che questa artico¬ 
lazione 4 / non sia suscettibile di infiammarsi, 
come tutte le altre, e d'. essere del pari colpita 
da anchilosi consecutiva, ciò che d’altra parte 
non deve arrecare che lieve ostacolo alla 
trasmissione della vibrazione, perchè il mo- 

, i • ___ j. ^ 


^ — -- * & 

vimento di leva della testa del martello non ne rimane che leggiermente 
impedito. 
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La disposizione generale della catena degli ossicini, e il suo mecca¬ 
nismo articolare sono facili ad apprendersi in un preparato visto di profilo 

(fig. 49). 

La staffa si articola per artrodia coir estremità inferiore della grande 
branca dell’incudine, e il mezzo di unione è una capsula. L’articolazione 
fra questi due ossicini si fa ad angolo retto, cioè la staffa è collocata in un 
piano orizzontale, e la branca dell'incudine in un piano verticale. Supponiamo 
una qualsiasi causa, che agisca in corrispondenza della depressione ombeli¬ 
cale, in modo da spingerla all’indentro verso il promontorio : il martello compie 
un movimento di leva, in forza del quale, intanto che il punto 1 si porta 
alfindentro, il punto D si porta all’infuori; il punto D, cioè la testa del mar¬ 
tello, dirigendosi all’infuori, attrae nella stessa direzione il punto E, che è il 
corpo dell’incudine. Ora il corpo dell’incudine non può portarsi esternamente, 
senza che l’estremità inferiore della sua branca verticale, alla quale si attacca 
la staffa, si porti all’indentro, e venga a premere sulla finestra ovale. 

Il movimento degli ossicini dell’udito è stato paragonato molto esatta¬ 
mente da Huguier ad un movimento di campanello. La più lieve oscillazione 
destata nel punto I è immediatamente trasmessa in F, e f incassatura del 
manico del martello, entro la grossezza della membrana del timpano, non ha 
evidentemente altro scopo che di renderlo assolutamente solidale coi più im¬ 
percettibili movimenti della membrana. 

Poiché la trasmissione delle onde sonore al laberinto si effettua esclusiva- 
mente per la finestra ovale, come abbiamo già stabilito più indietro, si conce¬ 
pisce di leggieri come la rottura della catena, agente di trasmissione, tragga 
seco la sordità. Se non che non è necessario che la catena degli ossicini sia 
interrotta, per non trasmettere più le vibrazioni sonore, basta che essa sia 
resa immobile. È in tal modo che agisce sulla funzione uditiva 1 ingrossa¬ 
mento della membrana del timpano. Ne deriverà la stessa cosa dall oblite¬ 
razione della volta della cassa, che si opporrà al movimento di leva della 
testa del martello all’infuori: ma la causa principale dell'immobilità della ca¬ 
tena è l’anchilosi, e specialmente quella della staffa sulla finestra ovale, come 
lo ha dimostrato Toynbee con numerosi pezzi anatomici. 

La causa ordinaria dell’anchilosi è f otite media secca, alla quale ab¬ 
biamo alluso sovente nelle pagine precedenti. Allo stato normale gli ossicini 
non si trovano allo scoperto entro la cassa; sono invece rivestiti dalla mucosa. 
Mercè la sua estrema sottigliezza, questa membrana non oppone il minimo 
ostacolo ai movimenti degli ossicini, ma, se avviene che si ispessisca, che 
diventi fibrosa, essa costituirà loro una guaina inestensibile, e le superfìci 
articolari, rese immobili, finiranno per anchilosarsi completamente. La mucosa, 
che riveste le pareti della cassa, subisce allora la stessa trasformazione, cioè 
essa diviene grossa ed inestensibile, ed è colpita da sclerosi. 

Le membrane delle finestre possono divenir sede di concrezioni calcari od 
ossee. Si formano del pari delle briglie, si organizzano delle false membrane, 
che, retraendosi, avvicinano una parete all’altra, di guisa che l’ombelico si de- 
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prime di pid vere, il promontorio, e la staffa si affonda noli, finestra ovale. 

E precisamente questo, a mio credere, eh. produce i ronzi continui, incus- 

santi, insopportabili, vero tormento per molti malati 

La mucosa della cassa, divenuta per un decorso lento, ma fatale, com¬ 
pletamente sclerosata, strozza i vasi, riduce all’immobilità e membrane e 
ossicini: ne deriva per conseguenza una sordità completa. Tutto questo la¬ 
vorìo di trasformazione si compie in un modo insidioso senza provocare il 
minimo dolore; per tal modo si designò, fino a quest, ultimi tempi, questo 
stato sotto il nome di sordità nervosa, opinione che parrebbe confermata da 
questo fatto bizzarro, che i sordi di questa specie sentono meglio in mezza 
allo strepito, che non nel silenzio. L’otite sclerotizzante parrebbe avere 
il suo punto d’origine nella cassa, e questo processo assomiglia assai, a 

quel che mi sembra, all’artrite secca ed all’artrite deformante. 

Come avviene in quest’ ultima affezione, la cura non esercita che una 
minima influenza sopra il decorso dell’otite sclerotizzante. Tutto al piu si 
può ricorrendo alle insufflazioni d’aria, o di vapori medicamentosi, ritardarne 
lo sviluppo. Quando l’anchilosi della staffa nella sua nicchia non e completa,, 
l’insufflazione d’aria, spingendo all’infuori la membrana del timpano, sposta 
l’ ossicino, giova a diminuire la pressione laberintica, e sopprime 1 ronzi, che 
ne sono la conseguenza. Ma la staffa non tarda a riprendere il proprio po- 

sto, ed i ronzi ricompaiono ancora intensi. 

La catena degli ossicini è messa in moto da due muscoli, che si attac¬ 
cano ai suoi due estremi, l’uno al martello, l’altro alla staffa. 


MUSCOLO DEL MARTELLO. 

Chiamato anche muscolo interno del martello , questo muscolo è situato 
in un canale osseo, parallelo alla tromba d’Eustacchio, e collocato sopra essa. 
Esso appartiene per eccellenza alla categoria dei muscoli riflessi: infatti ar 
rivato in corrispondenza del becco del cucchiaio (E, fìg. 47), immediatamente 
avanti alla finestra ovale, questo muscolo si ripiega ad angolo retto sopra 
questa cresta ossea, per portarsi dall’ indentro all’infuori, cioè, dalla pa¬ 
rete laberintica alla parete timpanica, attraversando la cassa, e va a a 
taccarsi, non già al collo, come generalmente si dice, ma al manico del mar¬ 
tello; l'inserzione si effettua sotto l’apofisi esterna, sopra un punto che me 
glio preciserò fra poco. Si può, sotto il punto di vista dell azione del muscolo,, 
considerarlo come se prendesse il suo punto fìsso sul becco del cucchiaio, e il 
suo punto mobile al martello. 

Il tendine del muscolo del martello scorre sopra il becco del cucchiaio la 
mercè d’una sinoviale, che scompare nelle otiti secche. Esso tendine è inoltre 
rivestito da una guaina fibrosa, che si continua da una parte sul co^po 
del muscolo, e l’accompagna dall’altra fino all’inserzione sul martello. Senza 
dubbio è questa la guaina fibrosa, che Toynbee descrisse sotto il nome di 
legamento tensore della membrana del timpano, « legamento tubiforme, entro 
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il quale è collocato il tendine del muscolo tensore del timpano, » benché esso 
lo faccia inserire all’ indentro sul promontorio. Questa guaina avrebbe, se¬ 
condo Toynbee, la proprietà di mantenere costante la depressione del timpano, 
senza che il muscolo abbia bisogno di agire incessantemente. Se, dopo di avere 
aperta la cassa, dice Toynbee, si fa trazione sul tendine del muscolo, in modo 
da portare indentro la membrana del timpano, il legamento si affloscia; si 
lasci ora ritornare la membrana al suo stato normale di tensione, il lega¬ 
mento si distende. La sezione del legamento rallenta la membrana del tim¬ 
pano, pur rimanendo conservato il tendine del muscolo. 

L'azione generale del muscolo è fra le più semplici; esso attrae il punto 
mobile, martello, verso il punto fìsso, becco del cucchiaio, e, siccome esso si 
inserisce sotto il collo del martello (fìg. 49), così è la parte inferiore, o il 
manico di questo ossicino, e non la testa, che viene attratta alT indentro. 
La testa, per conseguenza, subisce un movimento di leva e si porta all’infuori, 
trascina seco il corpo dell'incudine, di cui la branca verticale, oscillando nello 
stesso senso del manico del martello, spinge la staffa all’indentro, e la affonda 
nella finestra ovale. Il muscolo del martello, contraendosi, esagera dunque 
la depressione ombelicale, tende il timpano, e imprime delle oscillazioni alla mem¬ 
brana della finestra ovale, e al liquido del laberinto coll'intervento della staffa. 

Alcune persone godono della facoltà di fare contrarre a beneplacito il 
muscolo interno del martello, ciò che si traduce in un lieve rumore speciale, 
dovuto al movimento brusco della membrana. 

Secondo Bonnafont, il muscolo interno del martello non sarebbe che un 
tensore parziale della membrana del timpano. La sua azione non interver¬ 
rebbe che nella produzione dei suoni acuti, e la tensione allora avrebbe luogo 
soltanto sulla parte della membrana, che sta collocata dietro il manico del 
martello. 

Il tendine del muscolo interno del martello, per il suo attacco immedia¬ 
tamente sotto l'apofìsi esterna, può a rigore, e ciò riesce anche facilmente, 
essere sottoposto alla sezione nei casi di contrattura, o di retrazione del mu¬ 
scolo; se non che le indicazioni di questa operazione non mi paiono sufficien¬ 
temente stabilite. D'altra parte io non la consiglierei che nel caso di sor¬ 
dità completa nello stesso lato. 

MUSCOLO DELLA STAFFA. 

Il muscolo della staffa è esso pure un muscolo riflesso, il cui corpo 
è, al pari del precedente, racchiuso in un canale osseo; esso rappresenta il 
quarto circa del muscolo del martello. Dà origine ad un tendine che si ri¬ 
piega ad angolo retto alla sommità della piramide per andare a fissarsi 
sul collo della staffa, fuori del punto di riunione delle due branche di 
questo ossicino. Si può dunque considerare il muscolo della staffa come fisso 
alla sommità della piramide, avente il proprio punto mobile alla staffa. 
Ora la direzione di questo tendine non è assolutamente orizzontale, ma 
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alquanto obliqua dall’indietro all’avanti e dall'infuori all’ indentro. Ne de¬ 
riva dalla sua direzione orizzontale che, contraendosi, il muscolo trae la 
testa della staffa verso la piramide, cioè verso la parete posteriore della 
cassa• se non che, essendo la staffa incastrata colla sua base nella fine¬ 
stra ovale, essa non può venire attratta in totalità, ma soltanto può compiere 
un moviménto di leva, in forza del quale la sua branca anteriore tende a 
staccarsi dalla fossa ovale, mentre che la posteriore vi si infossa viemmaggior- 
mente. Tuttavia questo movimento non è il solo; egli è certo che dalla di¬ 
rezione, leggiermente obliqua dall’infuori all’indentro, che segue il tendine 
del muscolo, ne deriva, contemporaneamente al movimento di leva precedente, 
un movimento di totalità, pel quale la base della staffa tende a staccarsi 
dalla finestra ovale. Non è qui d’altra parte il luogo di discutere piu a 
lungo l’azione del muscolo della staffa, ciò che fu argomento di studio 



Fig. 50. — Preparazione intesa a mostrare il muscolo della staffa (ingrandita due volte . 

AF, acquedotto di Falloppio aperto. — AM, apofisi masloidea. — AS, apofisi stiloidea. — E, staffa. 
— EO. finestra orale. — FR, finestra rotonda. — ME, muscolo della staffa. — P, piramide. — PR, pro¬ 
montorio. — T, tendine del muscolo della staffa. 


per moltissimi autori; riferirò soltanto che la maggior parte non gli accorda 
altra influenza che sopra la membrana del timpano. Così per Bonna- 
font il muscolo della staffa, come il muscolo del martello, è un tensore 
parziale della membrana del timpano, non esercitando la sua azione che 
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sulla parte anteriore, e contribuendo soltanto alla percezione dei suoni 
gravi, di guisa che per questo autore l’azione simultanea dei due muscoli,, 
dei quali 1' uno tende la parte anteriore, 1’ altro la posteriore del timpano,, 
avrebbe per effetto la tensione completa di questa membrana. 

Io considero le cose sotto un aspetto ben differente. Il muscolo della staffa 
è intimamente legato al congegno deli’ossicino, sul quale esso si attacca; esso- 
è antagonista al muscolo del martello e funge da moderatore; il suo ufficio è- 
quello di attenuare 1’ azione troppo energica del muscolo del martello sulla 
catena, e di opporsi all’ infossarsi della staffa nella finestra ovale. 

È molto verosimile che avvenga dell’orecchio ciò che si verifica perl’occhio r 
cioè che esso sia accomodato pei suoni ordinari, e che i muscoli non interven¬ 
gano che in certe circostanze, quando, come si dice, si ascolta; è allora che- 
i due muscoli coordinano la loro azione per non imprimere alla staffa che i 
movimenti necessari. Il muscolo della staffa, compie inoltre una parte assai 
importante quando un rumore molto intenso giunge a percuotere l’orecchio,, 
come, per esempio, una detonazione. Ma, si dirà, il muscolo si inserisce quasi 
perpendicolarmente alla direzione della staffa, e, se esso imprime a questo 
ossicino un movimento di trazione dall indentro all infuori, attesa la sua leg¬ 
giera obliquità, tale movimento è molto limitato, mentre che la vera azione del 
muscolo è di imprimere un movimento di leva all osso, staccandone la branca 
anteriore dalla nicchia, nella quale è contenuto, e facendovi infossare la poste¬ 
riore. Ciò è vero; ma si consideri il punto preciso di inserzione del muscolo- 
interno del martello, e si vedrà che questo non è già sulla faccia posteriore 
dell’ossicino, sibbene sopra la faccia anteriore e interna, di guisa che il manico 
del martello, non potendo essere portato direttamente all indietro, subisce 
esso pure un movimento di rotazione, che è trasmesso all incudine e suc¬ 
cessivamente alla staffa. Questo movimento di rotazione della catena fa sì 
che la base della staffa non venga a premere uniformemen'e contro la finestra 
ovale, ma vi venga ad appoggiare specialmente colla sua parte anteriore. 

Questi due muscoli si inseriscono dunque alle due estremità della catena,, 
l’uno alla parte anteriore, l’altro alla posteriore (fìg. 49). Per la loro azione 
isolala, ciascuno di questi muscoli fa infossare una delle estremità della base 
della staffa nella finestra ovale. La loro azione comune e sinergica determina 
allora una pressione diretta della base della staffa sul vestibolo, ma nello 
stesso tempo il muscolo della staffa agisce da moderatore, controbilanciando 
l’azione troppo energica del muscolo del martello, e così preserva la finestra 
ovale dalle improvvise scosse, che giungono qualche volta a colpire la mem¬ 
brana del timpano. 

Farò considerare di nuovo che il muscolo della staffa si trova avvolto in 
una membrana fibrosa, la quale dalla sommità della piramide va a fissarsi, 
come il tendine, al collo della staffa. Questa disposizione ha indotto qualche 
autore a ritenere che il muscolo della staffa non fosse altro che un legamento, 
il che è un errore evidente. Nondimeno da questa disposizione risulta che 
la accennata guaina fibrosa del muscolo è un vero legamento, la cui azione 
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passiva si aggiunge a quella del muscolo per opporsi all’infossarsi della staffa 
nella finestra^ azione tanto più efficace in quanto che, come già dissi più so¬ 
pra, la direzione del tendine è leggiermente obliqua dall’indietro all'innanzi 

e dall’esterno all’interno. 

Trovo ancora una prova dell’antagonismo di questi due muscoli nella loro 
innervazione, che procede da origini differenti. Il muscolo del martello infatti 
riceve il proprio nervo dalla branca motrice del trigemino, per mezzo del gan¬ 
glio otico, mentre che il muscolo della staffa è eccitato dal nervo facciale. 
Vedo un’altra prova interessante in certi fenomeni patologici, indicati 
dagli autori, e in particolare da Landouzy, fenomeni che rimangono inespli¬ 
cabili senza la teoria, che avanzo. Voglio alludere alla sensazione penosa 
che provano nell'orecchio, sotto T influenza del rumore, i malati affetti da 
paralisi del facciale da causa cerebrale, la cui sede per conseguenza si trova 
dietro i punti d’origine del filamento della staffa. Il muscolo moderatore tro¬ 
vandosi allora paralizzato, il muscolo interno del martello agisce da solo 
sulla staffa, e determina un eccesso di pressione sul liquido laberintico , 

donde gli accidenti accennati. 

DELLA. CORDA DEL TIMPANO. 

Per completare ciò che riguarda il contenuto della cassa, mi rimane a 

dire qualche parola sulla corda del timpano . 

Nata dai tronco del nervo facciale nell’acquedotto di Falloppio, a qualche 

millimetro sopra il foro stilo-mastoideo, la corda del timpano segue un tra¬ 
gitto retrogrado, risale nell’acquedotto, e penetra nella cassa in H (fìg* 47), 
attraversando un piccolo.orifìzio, situato alla parte superiore della faccia 
posteriore della cassa, immediatamente sopra la piramide. Essa si di¬ 
rige allora dall’indietro all’avanti partendo dal punto K, passa tra la branca 
verticale dell’incudine, che rimane all’indentro, e il manico del martello, che 
è al di fuori; risponde immediatamente in questo punto al tendine del mu¬ 
scolo del martello J, che le sta sotto, e raggiunge la parete anteriore della 
cassa, ove essa scompare; portandosi successivamente in basso, essa va 
ad unirsi ad angolo acuto col nervo linguale, dopo di avere attraversato un ca¬ 
nale osseo, parallelo alla scissura di Glaser, come lo ha dimostrato Huguier (1). 

La corda del timpano risiede fra la mucosa e lo strato delle fibre cir¬ 
colari della membrana del timpano. Essa segue un tragitto quasi rettilineo, 
e si presenta nel vivo, con un forte rischiaramento, sotto l’aspetto di una 
linea scura, orizzontale, situata vicinissimo al polo superiore della membrana. 

Le indagini di Longet, confermate da quelle di Vulpian, hanno di¬ 
mostrato che la corda del timpano termina in corrispondenza del ganglio 
sotto-mascellare, del quale essa costituisce la radice motrice. Ne viene 
che la sua eccitazione determina la secrezione della saliva: ora questo 

(1) Il piccolo canale, a cui qui si allude, merita di essere chiamato col nome di Civinini, a ricor¬ 
dare in tal modo l'anatomico che lo scopri. Tehciiiju. 
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questo nervo, essendo intimamente unito alla membrana e alla catena degli 
ossicini, partecipa agli eccitamenti incessanti, che le onde sonore determi¬ 
nano nei punti coi quali è in rapporto. « La 
posizione della corda del timpano nell’ o- 
recchio medio, dice il dottor Prompt nella 
sua tesi inaugurale, ha dunque per iscopo di 
mantenere la secrezione continua di una 
certa quantità di saliva ». 

Prompt cercò di mostrare in un modo 
molto ingegnoso, che mi pare verosimile, 
come il fenomeno fisiologico possa rife¬ 
rirsi alla funzione del senso dell’udito: la 
saliva incessantemente secreta determina a 
brevi intervalli un movimento di deglutizione; 
a ciascun movimento dì deglutizione la tromba 
d’Eustacchio si apre, e vi si fa un richiamo 
d'aria dalla cassa nella faringe, che la li¬ 
bera dalle sue mucosità; la corda del tim¬ 
pano avrebbe dunque l’ufficio di mantenere la 
permeabilità della tromba d'Eustacchio. Come 
conseguenza, nelle otiti suppurate, quando la 
corda del timpano viene distrutta, la tromba 
d’Eustacchio corrispondente dovrebbe essere 
obliterata, della qual cosa i fatti patologici verranno in seguito a dare senza 
dubbio la dimostrazione. 


Fig. 51. — Ossicini visti di fronte. 
— (E stata conservata soltanto 
una porzione della membrana del 
timpano). 

a, festà del martello. — b t corpo 
dell’incudine. — c, branca orizzontale 
dell’incudine. — d, branca verticale del¬ 
l’incudine. — e, apofisi esterna del mar¬ 
tello. — f , manico del martello. — g , 
estremità inferiore o spatola del martello. 
— h, corda del timpano. — i, membrana 
del timpano. — j, inserzione del muscolo 
interno del martello. — /.*, punto d’ in¬ 
gresso della corda del timpano nella 
cassa. — /, punto d'uscita della corda 
del timpano nella cassa. 
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Dietro il condotto uditivo esterno e la cassa del timpano trovasi 
E apofisi mastoidea. Contrariamente a ciò che avviene della cassa, che pre¬ 
senta nel neonato dimensioni più considerevoli che nell’adulto, questa apo¬ 
fisi è ben poco sviluppata in sui primordi della vita. Mentre cresce di vo¬ 
lume, vanno manifestandosi nel suo interno alcune cavità, o cellule, che 
comunicano tutte fra di loro e colla cassa del timpano, della quale esse 
costituiscono una vera dipendenza. 

Noi conosciamo già l’ampio orifìzio, che nell’adulto fa comunicare le 
cellule mastoidee colla cassa, avendone più sopra precisati i rapporti. 

La figura 47 mostra, ad evidenza, che a questo orifizio C succede un 
vero canale, il quale, seguendo una direzione orizzontale, mette capo ad 
alcune cellule D, che hanno una direzione verticale. 

Le cellule, non meno che il canale, sono tappezzate da una membrana 
mucosa, la quale offre tutti i caratteri di quella della cassa, della quale 
d’altra parte non è che un semplice prolungamento: onde riesce facile 


(1) Sopra questo argomento stimo opportune richiamare la Nota a pag. 133. 
Tillaux. — Anatomia Topografica. 


Trenini. 
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comprendere come la suppurazione della cassa si associ quasi costan¬ 
temente alla suppurazione intra-mastoidea, ed è la produzione di questi ascessi 
mastoidei, che dà a questa regione un interesse chirurgico. 

Il canale mastoideo, come pure la cassa, non è separato dalla cavità, 
cranica, che da un’esile laminetta ossea: così identiche conseguenze ne 
seguono rispetto alla propagazione al cervello degli ascessi sviluppati in 

questo canale. 

Noi dobbiamo studiare i rapporti delle cellule mastoidee: 1. all ' infuori; 
2. all 9 indentro; 3. alV avanti. 

1 o AlV infuori, le cellule sono separate dalla pelle da uno strato di tessuto 
compatto, più o meno stipato a norma degli individui e delle età. La parete 
esterna della cavità mastoidea nel vecchio può essere ridotta ad un sottile 
strato osseo; ne deriva la sua facile distruzione consecutiva alla suppura¬ 
zione, che si estende dall’interno all’esterno; ne deriva eziandio la mag¬ 
giore facilità di dar esito al pus, che le cellule contengono, e ciò tanto più 
in quanto essa non è ricoperta che dai tegumenti. 



Fig. 52. — Sezione verticale e trasversale attraversante la regione mastoidea. 

AM, apofisi mastoidea. — D, digastrico. — G, strato cellulo-adiposo sotto-cutaneo. — LS, seno* 
laterale. — AI. muscolo auricolare posteriore. — P, pelle. — PE, periostio. — R, rocca. — SAI, mu¬ 
scolo stcrno-cleido-masloideo. — TC, strato di tessuto cellulare. 

2.° AlV indentro, le cellule contraggono un rapporto della più alta impor¬ 
tanza col seno laterale; la figura 52 non ha altro scopo che di metterlo 
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in evidenza. Il seno non è separato dalle cellule mastoidee che dalla lamina 
interna, o vitrea, delle ossa del cranio; si aggiungono numerosi vasi venosi 
che mettono in comunicazione fra di loro queste due parti: la flebite e la 
trombosi possono essere la conseguenza della suppurazione dell'orecchio medio. 

Il chirurgo non dimenticherà questo rapporto, ove si decida a praticare 
la trapanazione dell’apofìsi mastoidea per quegli accidenti cerebrali, che richie¬ 
deranno di spingere la corona del trapano fino verso la tavola interna. Egli 
rammenterà che il seno laterale corrisponde nel cranio alla faccia interna 
e sopratutto al margine anteriore, dell apofisi mastoidea. 

3.° AJVavanti, le cellule mastoidee non sono parimente separate dal con¬ 
dotto uditivo esterno che da uno strato di grossezza variabile di tessuto 


compatto, come lo dimostrala figura53. 
Da questo ultimo rapporto derivano 
parecchie conseguenze interessanti : 
l.° un ascesso delle cellule mastoi¬ 
dee potrà aprirsi nel condotto udi¬ 
tivo esterno ; 2.° un ascesso della cassa 
potrà penetrare nel condotto uditivo, 
non soltanto attraverso la parete su¬ 
periore, come abbiamo stabilito più 
sopra, ma eziandio per la parete po¬ 
steriore attraverso le cellule mastoidee, 
coll’integrità della membrana del tim¬ 
pano; 3.° un ascesso del condotto udi¬ 
tivo esterno può determinare degli ac¬ 
cidenti cerebrali, propagandosi per le 
cellule mastoidee, senza che il tim¬ 
pano ne sia interessato; 4.° una frat¬ 
tura dell' apofisi mastoidea potrà pro¬ 
durre uno scolo di sangue dall’orecchio, 
pur non esistendo perforazione, o scol¬ 
lamento del timpano. 

Riferendoci a quanto dissi pre¬ 
cedentemente circa la continuità del 
periostio delhapofìsi mastoidea col ri- 



Fig. 53. — Sezione orizzontale del 
condotto uditivo esterno. 


A, cavità glenoidea del temporale. — B, con¬ 
dotto uditivo esterno. — C, membrana del timpano. 
— DD', porzione cartilaginea del condotto uditivo 
esterno. — EE\ periostio dell’apofìsi mastoidea in 
continuazione con quello del condotto uditivo. — F, 
cellule mastoidee. — G, porzione fibrosa che riu¬ 
nisce la porzione cartilaginea alla porzione ossea del 
condotto uditivo esterno. 


vestimento cutaneo - periosteo della 

porzione ossea del condotto uditivo esterno, e a ciò che affermai rispetto 
a certi ascessi mastoidei, che gli devono una evoluzione particolare, si com¬ 
prenderà di leggieri che esistono due grandi varietà di ascessi mastoidei, 
aventi un’origine differente (1): l’uno è extra-mastoideo , cioè è situato 
dapprima fuori dell’apofìsi mastoidea, sotto il periostio, che la ricopre, e non 


(1) Si possono evidentemente incontrare alla regione mastoidea ascessi sotto-cutanei o sotto*perio- 
stei, come si trovano in ogni altra regione, ma io non parlo qui che di quelli che hanno per punto di 
partenza l’apparecchio uditivo, e che sono molto più frequenti. 


( 
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comunica che successivamente colla cavità delle cellule mastoidee. Questo 
ascesso è di solito consecutivo ad un’ osteo-periostite del condotto. uditivo 
esterno. La seconda varietà, ascesso intra-mastoideo, sussegue quasi sempre 
alla propagazione di un’ infiammazione della cassa alle cellule mastoidee. 

11 decorso di queste due varietà d’ascessi, sul quale non debbo qui insi¬ 
stere, li farà il più spesso distinguere l’uno dall’altro. 

Vuoi che l’ascesso mastoideo si sia primitivamente sviluppato sotto il 
periostio, vuoi invece che si sia prima ordito nelle cellule, esso può suc¬ 
cessivamente invadere tutta la grossezza dell’ apofisi, e produrre un ascesso 
intra-cranico, a cui si addice il nome di sotto-mastoideo, onde questi ascessi 
devono essere divisi in extra, intra e sotto-mastoidei. Il pus può trovarsi 
sotto la dura-madre, ovvero negli strati del cervello contigui al focolaio 
primitivo; qualche volta però esso ne è distante poiché intercede una certa 
porzione di sostanza cerebrale sana. Riesce difficile spiegare l’eziologia di 
questa specie di ascessi indiretti, cui fa d’uopo tuttavia riferire logicamente 

alle suppurazioni deU’orecchio. 

Allorché un ascesso acuto si è formato nell’interno dell apofisi mastoidea, 
da qualsiasi parte provenga, il contegno da tenere è quello che si segue 
per o°mi altro ascesso : bisogna dar esito al pus, cioè applicare una co¬ 
rona di trapano alla faccia esterna dell’apofisi ; si ricorrerà poi presto a 
questo trattamento, nel caso che l’ascesso abbia seguito un andamento 
acuto, perchè gravi lesioni cerebrali potrebbero essere la conseguenza di un 

soverchio temporeggiare. _ 

La trapanazione non è meno indicata nelle suppurazioni croniche del- 

l’apofisi in discorso ; avviene allora frequentemente di incontrare un seque¬ 
stro centrale, più o meno voluminoso. L’apofisi può essere a tal punto 
necrosata, che la dura-madre costituisca la parete del focolaio. Invece del tra¬ 
pano ordinario, preferisco dar esito al pus servendomi dello scalpello e della 
mazzuola. In questo modo operai un infermo, nel quale la necrosi dell apo¬ 
fisi mastoidea era superficiale, ed evidentemente di natura sifilitica. 

Quanto al trapanare 1’ apofisi mastoidea per ristabilire entro la cassa 
l’equilibrio di pressione, rotto dalla ostruzione completa della tromba 
d’Eustacchio, penso sia questa un’ idea alla quale si è rinunciato a giusto 
titolo, perchè si raggiungerebbe un risultato quasi identico con un operazione 
più facile e meno grave, voglio dire colla paracentesi della membrana del 
timpano, sulla (jualo mi sono dichiarato antecedentemente. 

Sotto il punto di vista della loro funzione le cellule mastoidee non^ di¬ 
simpegnano che una parte assolutamente secondaria nella funzione dell ap¬ 
parecchio, al quale esse sono annesse. Mi riuscirebbe facile dimostrare 
come la loro esistenza non si colleghi per nulla al perfezionamento dell’udito, 
contrariamente a ciò che vanno ripetendo gli autori: le cellule mastoidee 
hanno per iscopo, come credo di aver dimostrato per i grandi seni della 
faccia, di dare alle ossa una maggior superfìcie, senza aumento di peso. 
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CAPITOLO IV. 

TROMBA D’EUSTACCHIO. 

La tromba d'Eustaccliio è un condotto osteo-cartilagineo, che mette in 
comunicazione la cassa del timpano colla retro-cavità delle fosse nasali ; essa 
è collocata nell’angolo compreso fra la porzione squammosa e la petrosa del 
temporale, sotto il canale osseo occupato dal muscolo interno del martello. 
Abbiamo visto come il condotto uditivo esterno, la cassa, e il condotto udi¬ 
tivo interno si trovino posti sul prolungamento di una stessa linea , 
diretta approssimativamente lungo l’asse della rocca, cioè obliquamente al- 
l’innanzi e all’ indentro; ora la tromba d’ Eustacchio non segue la di- 


Fio-, 54 . _ Sezione 'parallela al condotto uditivo esterno ed al condotto uditivo interno 
intesa a dimostrare l’assieme dell’apparecchio di trasmissione delle onde sonore e in 
particolare la tromba d’Eustaccliio ^adulto). 

A \A, condotto uditivo esterno — BB, cassa del timpano. CO, tromba d Eustacchio. D, con¬ 
dotto uditivo interno. — E, chiocciola. — E, catena degli ossicini. — G, membrana dd timpano. — 
11 , apofisi stiloide. 

rezione di questa linea. Essa costituisce una specie di aggiunta, che si spicca 
dalla cassa e si porta leggiermente in basso, in avanti, e all’indentro, in guisa 
da formare col condotto uditivo esterno (A, fig. 54) un angolo ottuso, aperta 
in basso e in avanti, e col condotto interno (D, fìg. 54) un angolo acuto* 
aperto in avanti. 

Come il condotto uditivo esterno, col quale ha grande analogia, tanto 
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sotto il punto di vista anatomico, quanto sotto quello fisiologico, la tromba 
d’Eustacchio consta di due porzioni: Yuna cartilaginea, Valtra ossea. Ma, 
mentre che nel condotto uditivo le due porzioni hanno una lunghezza quasi 
eguale, sicché la porzione ossea, se pure prevale sovente, supera di poco 
1* altra, la porzione cartilaginea della tromba costituisce un po più dei 

due terzi della lunghezza totale del canale. 

Un’altra differenza molto importante è la seguente: le due porzioni del 

condotto uditivo esterno, riunite fra di loro da un fascicolo fibroso di una certa 

lunghezza, sono assai mobili luna sull’ altra, condizione che permette 

di raddrizzare il condotto ; le porzioni cartilaginea ed ossea della tromba sono 

al contrario continue, di guisa che fra di esse non potrebbe eseguirsi il più 

piccolo movimento. 

Direzione della tromba d’Eustacchio. 

La tromba d’Eustacchio può essere ritenuta rettilinea dal punto di vista 
pratico, essendo, cioè, possibile introdurre in essa, fino nella cassa, delle 
tente diritte. Tuttavia le due porzioni sono leggiermente inclinate l’una 
sull’altra, e formano nel loro punto di riunione un angolo molto ottuso, aperto 
in basso ’e in avanti. Ora quest’ angolo corrisponde precisamente alla parte 
più stretta della tromba, ciò che costituisce un ostacolo al cateterismo com¬ 
pleto (1), ed in pari tempo un pericolo; non si possono infatti adoperare 
che tente rigide; donde la possibilità di penetrare attraverso la mucosa; bi¬ 
sogna per ciò usare grande delicatezza nell’eseguire questa operazione. 

Forma e dimensioni della tromba d’Eustacchio. 

La lunghezza complessiva della tromba d’Eustacchio è di 35 a 40 milli¬ 
metri. Questa misura varia a norma degli individui ed anche a seconda del modo 
di ottenerla; la tromba nella figura 54 misura in realtà 37 millimetri, però, 
se si applicano le branche del compasso da un lato al margine superiore 
dell’orifizio timpanico, e dall’altro al margine inferiore del padiglione, la di¬ 
stanza risulta di 43 millimetri. Dei 37 millimetri, 27 appartengono alla por- 

zione cartilaginea, e 10 alla porzione ossea. 

Importa al chirurgo di conoscere esattamente siffatte dimensioni, perchè 

sono queste per lui l’unico mezzo di ricognizione quando introduce uno stru¬ 
mento nella tromba; conosce per tal guisa a quale distanza si trovi la cassa, 
a quale profondità debba incontrare la parte ristretta della tromba, e sa quando 
abbia oltrepassato questa parte. Se si tiene conto della porzione di catetere 
penetrato nel padiglione, si vede che in generale basterà introdurre la 
tenta 3 centimetri, perchè la sua estremità conguagli la cassa. 

La tromba d’Eustacchio è lungi dal presentare dimensioni uguali in 

(1) Io chiamo cateterismo completo della tromba d'Eustacchio l’operazione per la quale si fa pene¬ 
trare uno strumento fino nella cassa, in opposizione al cateterismo semplice, che consiste nuli introdurre 
l’estremità del catetere ordinario nel padiglione, per far penetrare gas o liquidi. 
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tutta la sua lunghezza. Esiste in corrispondenza dell’unione delle sue due 
porzioni un restringimento, che si designa sotto il nome di istmo; da questo 
punto le due porzioni si dirigono, divergendo, l’una verso la cassa, l'altra 
verso la faringe; si allargano sotto forma di imbuto, per modo che la tromba 
può considerarsi formata da due coni tronchi, riuniti pel loro apice. 

L’estremità che si apre nella cassa porta il nome di orifìzio timpanico; 
l’estremità opposta vien chiamata padiglione, per la somiglianza, grossolana 

a dir vero, col padiglione d’una tromba musicale. 

La tromba d’Eustacchio non è cilindrica, ma depressa dal di dentro all in¬ 
fuori; onde risulta che il suo diametro verticale è maggiore dell orizzontale. 
In corrispondenza dell’istmo il lume della tromba non misura che 2 milli¬ 
metri di altezza, ed 1 millimetro di larghezza; 1 orifizio timpanico offie 
5-6 millimetri di altezza, e 3 o 4 di larghezza; 1 altezza giunge da 8 a 10 
millimetri, e la larghezza da 5 a 6 in corrispondenza del padiglione. 

La ristrettezza della tromba in corrispondenza dell’istmo rende conto 
delle ostruzioni, che sopravvengono cosi frequentemente in seguito a corizza 
o a faringite, quando si rifletta che un turgore di mezzo millimetro della 
mucosa sul suo contorno basta a produrle. È noto con quale facilità la 
pituitaria s’infiammi in certi individui per poco che si espongano al freddo, 
e come presto aneli’ essa ritorni allo stato normale; lo stesso dicasi della mu¬ 
cosa della tromba d’Eustacchio. Alcune persone, mi si passi la frase, si reu¬ 
matizzano nella tromba d’Eustacchio molto facilmente, e molto facilmente 
ne guariscono, donde le alternative di sordità e di perfetta percezione dei 
suoni, che meravigliano tanto gli infermi, e costituiscono il sintomo pato- 
gnomonico dell’ostruzione della tromba da causa catarrale (1). 

Orifìzio timpanico della tromba d’Eustacchio. 

La tromba non si apre già nella cassa in un punto declive, come si 
sarebbe indotti a credere, se la si considerasse unicamente come un canale 
escretore: essa si apre al contrario nella parte più alta della parete an¬ 
teriore della cassa (vegg. la fìg. 47), ciò che prova evidentemente come il 
suo principale ufficio sia quello di rinnovare l’aria della cassa, e di mantenere 
così una uniforme pressione sopra le facce opposte della membrana del tim¬ 
pano, come lo dimostrano ancor meglio gli effetti della sua ostruzione. 

L’orifìzio timpanico della tromba si trova inoltre collocato sul prolun¬ 
gamento della parete interna, o labirintica, della cassa, di guisa che, se vi 
si introduce una tenta, questa, costeggiando la parete, passa all’ indentro 
della membrana e della corda del timpano, all indentro del manico del 

m 11 fratello di un mio allievo studente di farmacia, venne a trovarmi per una sordità mollo sin¬ 
golare. Tutti i giorni dopo il suo arrivo a Parigi egli diveniva sordo atre ore del pomeriggio, e lo restava 
per qualche ora. Non si poteva trattare che dell’ostruzione della tromba dEu staccino, ciò di cui d a a 
parte mi convinse l’esame, e ne trovai facilmente la spiegazione: questo giovane tutti i giorni alla stessa 
ora si esponeva ad una corrente d’aria fredda per qualche istante neH’offlcina nella quale lavorala, al¬ 
cune insufflazioni d'aria, e sopratutto la rimozione della causa, fecero sparire immediatamente questa sor¬ 
dità intermittente. 
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martello, senza poter toccare queste diverse parti; spinta però un po’ più oltre, 
potrebbe incontrare l’articolazione dell’incudine colla staffa, e dar luogo ad 
accidenti serii. Più innanzi ancora, la tenta penetrerebbe in seno alle cel¬ 
lule mastoidee, poiché l’orifizio della tromba si trova precisamente rimpetto 
a quello che fa comunicare la cassa con queste cellule (fìg. 47). 

Del padiglione della tromba d’Eustacchio. 

Fra le diverse parti, delle quali consta la tromba d’Eustacchio,* quella 
che interessa maggiormente il chirurgo è il padiglione, poiché è per esso 
che penetra la sonda nel cateterismo, ed è questo un punto a rintracciare 
il quale, mancando l’aiuto della vista, si hanno solamente per guida le no¬ 


li 
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Fig. 55. — Orifizio faringeo della tromba d’Eustacchio. 

AA. orifizio faringeo della tromba d’Euslacchio. — B, fossetta di Rosenmiiller. — G, orificio in¬ 
feriore del canale nasale. — I), orifìzio che mette in comunicazione il meato col seno mascellare. — 
E, linea d'inserzione del turbinato inferiore sulla parete esterna delle fosse nasali. — F, linea d’inser¬ 
zione del turbinato medio. — G, linea d’inserzione del turbinato superiore. — H, seno sfenoidale. — 
I, seno frontale. — J, apofisi basilare dell’occipitale. — K, fascicolo fibroso inserito all’apofisi basilare 
dell’ occipitale. — L, parete faringea. — M. sezione dell’arco anteriore dell’aliante. — N, sezione del- 
1’ apofisi odontoide — 0, volta palatina. — P, velopendolo. — Q, sezione delle ossa nasali. — R, volta 
delle fosse nasali. — S, parete anteriore del seno sfenoidale. 

zioni anatomiche. Noi per ciò studieremo, con quella cura che è neces¬ 
saria, i suoi rapporti colle parti vicine. 

Il padiglione della tromba d’Eustacchio (AA, fig. 55) è situato nella re- 
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tro-cavità delle fosse nasali, sopra il velopendolo, immediatamente dietro 
l’apertura posteriore delle fosse nasali, e sopra la parete laterale della faringe. 

Esso è accessibile per due vie: la via nasale e la via orale; ma la sua 
presenza sopra il velopendolo, rende il cateterismo per la via nasale assai 
più facile. Si vede infatti che, per cateterizzare la tromba per la bocca, bi¬ 
sogna passar sotto il velopendolo, e risalirvi poscia al disopra con un istru- 
mento per conseguenza curvo. Questo è pertanto il metodo primitivo, quale 
fu inventato per sè stesso da Guyot, mastro di posta di Versailles. La via 
nasale è al contrario diretta. Tuttavia, se si stima necessario di vedere il 
padiglione, d’illuminarlo coll’aiuto di uno specchio da laringoscopio, converrà, 
scegliere la via orale: si dovrà afferrare il velopendolo con una pinzetta, 
e portarlo in avanti per poter spingere lo specchio sulla parete faringea. 
11 rinoscopio, impiegato per l’esame del padiglione della tromba, non 
ha fin ora dato serii risultamenti, e io non lo credo chiamato ad un grande 

avvenire. 

L’apertura del padiglione guarda in basso, all'indentro e allevanti, così 
la curva dello strumento, e il maneggio operatorio nel cateterismo sono 
fatti allo scopo di portare il becco della sonda in alto, all infuori e all in¬ 
dietro. Essa presenta la forma di un’ elissi a grand asse verticale, di 
cui abbiamo già indicate le dimensioni. Assai bene circoscritta in avanti, 
in alto e all’indietro, non lo è in basso, dove si continua insensibilmente 
colla parete faringea; è facile arguire da ciò che lo scheletro del padiglione 

non è completo. 

L’orifizio è limitato, sopratutto nella parte posteriore, da un grosso cer¬ 
cine, che fa prominenza sempre, eccetto che nel fanciullo, nella cavità laringea, 
cercine del resto molto variabile, secondo gli individui, e qualche volta co¬ 
stituito da una cartilagine indipendente, come 1 ho rappresentata (fig. 60b 

Si deve al rialzo, formato da questo cercine sulla parete laterale, a 
1 centimetro circa avanti alla parete posteriore della laringe, la formazione 
di una depressione costante, conosciuta sotto il nome di fossetta di Rosen- 
mùller. Questa fossetta, che corrisponde alla faccia esterna e posteriore della 
cartilagine, è evidentemente tanto più profonda quanto più la cartilagine è 

sporgente. 

L’esistenza di questa fossetta costituisce la principale causa d’errore nel 
cateterismo della tromba d’Eustacchio ; essa infatti presenta una direzione 
identica a quella della tromba, e la sonda inoltre vi penetra più facilmente. 
Ora un mezzo per stabilire se il catetere ha preso una buona strada, 
consiste nellesercitare su di esso una leggiera trazione: se esso rimane 
fisso, si conclude generalmente che è nella tromba. È tacile tuttavia com¬ 
prendere che l’introduzione del becco del catetere nella fossetta di Rosen- 
mùller procurerà una sensazione analoga, specialmente se la cavità è 
profonda; in allora il chirurgo avrà sentito la sonda obbedire al movi¬ 
mento di rotazione , penetrare in una cavità, resistere a delle leggiere 
trazioni, e crederà a buon diritto di trovarsi entro la tromba, mentre 
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che invece sarà posteriormente. Indicherò in seguito il mezzo, che io 
credo migliore, per evitare questo errore, che è, quanto si può dire, comu- 

* ' S * fH 0 

È importante conoscere a quale distanza si trovi 1 orifizio della tromba 
dai quattro punti seguenti : dalla parete posteriore della faringe L, dal ve¬ 
dendolo P, dalla volta palatina 0, e dal turbinato inferiore E. Debbo dire 
in proposito che, se queste distanze sono variabili secondo i diversi indi¬ 
vidui, nondimeno i reciproci rapporti restano inalterati. 

L'apertura della tromba si trova ad 1 centimetro circa avanti alla parete 
posteriore della faringe, e a 12 o 15 millimetri dietro il turbinato inferiore. 
La linea E rappresenta l’inserzione del cornetto inferiore sulla parete esterna 
delle fosse nasali, supponendo che il cornetto stesso sia stato tagliato. Mi 
sono proposto, in questa preparazione, di mettere in evidenza come il mar¬ 
gine superiore dell’orifizio tubario si trovi precisamente sul prolungamento 
della linea d’inserzione del turbinato inferiore, e come, seguendo questa me¬ 
desima linea, cioè la parte più alta del meato inferiore, 1 istrumento riesca 
direttamente nella tromba. E vi penetra tanto meglio, in quanto che la 
mucosa pituitaria forma costantemente all’ estremità posteriore del cor¬ 
netto un orlo , che qualche volta è abbastanza sviluppato, per prolungare 
il meato all’indietro fino al padiglione, di guisa che l’orifizio tubario pare 
essere il prolungamento del meato inferiore. È sul rapporto preciso e co¬ 
stante del meato inferiore coll’imboccatura faringea della tromba d’Eustacchio, 
che Triquet aveva fondato il suo processo di cateterismo, il quale consi¬ 
steva nel portare d’un tratto il catetere alla sommità del meato inferiore, e 
nello spingerlo direttamente all’indietro, maneggio che deve riuscire tanto 

meglio in quanto l’orifìzio è rivolto all’avanti. 

Quantunque molto semplice e logico, il processo di Triquet, secondo me, 
non deve essere prescelto, perchè esso è in realtà più diffìcile di altri, che 
in apparenza sono meno semplici. La ragione principale sta nella disposi¬ 
zione del turbinato, il cui margine inferiore è qualche volta talmente 
curvo, che 1’ istrumento non potrebbe penetrare nel meato che lacerando, 

o procurando vivi dolori. 

Osserviamo di volo che il prolungamento del cercine della pituitaria 
fino alla tromba è una condizione svantaggiosa, la quale predispone alle 

ostruzioni dell’orifìzio della tromba in seguito a corizza. 

Il padiglione si trova parimente situato a 12 o 15 millimetri sopra il 
velopendolo, e ad una distanza presso che eguale dietro il margine poste¬ 
riore della volta palatina. 

Saremo dunque poco lontani dal vero affermando che l’orifìzio fa¬ 
ringeo della tromba d’Eustacchio (intendiamo l’orlo superiore di questo 
orifìzio) è situato sotto l’apofìsi basilare, avanti alla parete posteriore 
della faringe, dietro il turbinato inferiore, sopra il velopendolo, dietro 
e sopra il margine posteriore della volta palatina, ad una distanza che va¬ 
ria da 12 a 15 millimetri, pressoché eguale per ciascuno di questi punti, 
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o dicendo, in altri termini, che l’orifìzio tubario occupa, ad un dipresso, il 
«entro della parete laterale della faringe nella retro-cavità delle fosse nasali. 

Avvi un particolare sul quale desidero insistere , perchè è molto im¬ 
portante per il cateterismo , e perchè credo non sia stato per anco indi¬ 
cato. Il toccare che si fa della volta palatina, sia col dito, sia con uno stru¬ 
mento, produce una vera illusione, cui ciascuno potrà facilmente verificare. 
Si ha la sensazione al tatto come se la porzione ossea della volta palatina 
si prolunghi per un buon centimetro all’indietro, di più di quello che 
non sia in realtà, talché, se non si tenesse conto che di questo esame su¬ 
perficiale, si direbbe con ragione che l’orifizio tubario si trova sopra il 
velopendolo , e corrisponde esattamente alla unione della volta col velo. 
Quest’errore si può constatare sopra una sezione analoga a quella che offre 

la figura 55. 

Cercai la causa di questa illusione, e mi è riuscito facile constatare 
che essa doveva riferirsi alla presenza dell'aponeurosi palatina; questa, va- 



Fig. 56. — Aponeurosi palatina . 

A. foro palatino anteriore. — B, B, arterie palatine posteriori — C, C, foro palatino pos‘eriore. — 
D, D, sezione dell'uncino dell’ala interna dell’apofisi pterigoidea. — E, E, aponeurosi palatina. - l‘, t* 
linea punteggiata secondo la quale conviene praticare le incisioni laterali nella operazione dell urano- 

plastica. 

lietamente tesa tra un’ apofisi pterigoidea e 1’ altra, forma continuazione 
col piano osseo, e termina all’indietro con un margine netto e sottile, sul 
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quale il dito prova la sensazione di una specie di salto, assolutamente 
come sopra un orlo osseo. Questa aponeurosi riceve il tendine del perista- 
fìlino esterno, del quale essa a rigore può considerarsi come l’espansione. 

Da questa disposizione deriva che al tatto il velopendolo non si di¬ 
stingue dalla volta, che a 1 centimetro e mezzo all’ incirca dietro la sua 
origine reale: ora, è precisamente in corrispondenza di questo punto, cioè 
al margine posteriore dell’aponeurosi palatina, che si riscontra il padiglione 
della tromba d’Eustacchio. 

Appoggiandomi appunto alle disposizioni anatomiche precedenti, pre¬ 
scelsi il procedimento seguente di cateterismo, che può dividersi in quattro 
tempi: l.° portare il catetere direttamente e rapidamente tino all’incontro della 
parete posteriore della faringe, tenendo la concavità dello strumento volta in 
basso; 2.° ricondurre il catetere fin sopra la porzione dura del palato; 3.° 
respingere molto dolcemente il catetere all’ indietro, in guisa da percepire 
col becco deH’istrumento il margine posteriore dell’ aponeurosi palatina, la 


A_ À 



Fig. 57. — Rapporti del padiglione della 
tromba d’ Eustaccliio coll’apertura poste - 
riore delle fosse nasali (grandezza natu¬ 
rale-adulto). 

A, A, aperlure posteriori — B, B, padiglione 
della tromba d'Eustacchio. — C, C, rialzo formato da 
una porzione del muscolo faringo-stafilino. — D, 
velopendolo. — E, ugola. 

fa una considerevole sporgenza entro 


quale, ripeto, procura una sensazione- 
di resistenza ossea a cui succede im¬ 
mediatamente una sensazione di mol¬ 
lezza, molto facile ad avvertirsi;4.° far 
eseguire in questo punto al catetere 
un movimento di rotazione, che ne di¬ 
riga il becco all’ infuori, all’ indietro 
e in alto. 

Farmi che questo processo abbia 
sugli altri il vantaggio di nulla la¬ 
sciare in balìa del caso, di fornire 
dei punti di ritrovo anatomici precisi,, 
di permettere al chirurgo di meglio 
raccapezzarsi, e sopratutto di evitare 
più facilmente la fossetta di Rosen- 
muller. 

Il padiglione della tromba d’Eu- 
staccbio corrisponde, come abbiam detto,, 
all’apertura posteriore delle fosse na¬ 
sali ; questo rapporto è molto intimo 
e permette di spiegare certi fenomeni 
patologici. Non lo si vede bene altri¬ 
menti che sopra una sezione della la¬ 
ringe, come lo dimostra la fìg. 57. La 
faccia posteriore del padiglione B, B, 
il vano dei due orifizii. Riesce fa¬ 


cile concepire la solidarietà che passa, sotto il punto di vista patologico , 


fra queste due parti in conseguenza della loro grande vicinanza. 

Questo rapporto rischiara assai un fatto, del quale rimasi meravigliato,. 









STRUTTURA DELLA TROMBA D EUSTACCHIO. ±d7 

senza ben comprenderlo a tutta prima. Un malato, che era stato sottoposto 
ad un tamponamento delle fosse nasali per una epistassi , conservò per 
parecchi giorni il tampone. Tre settimane dopo sopravvenne un flemmone 
della regione mastoidea. La serie degli accidenti era stata la seguente : infiam¬ 
mazione della mucosa tubaria in seguito al tamponamento, propagazione alla 
cassa, al condotto uditivo esterno, sotto forma di osteo-periostite, e produzione 
d’un flemmone mastoideo, secondo il modo che più sopra indicai. Aprii un 
ascesso del condotto uditivo esterno, e il flemmone finì col risolversi. 

L'esame della figura 57 permette inoltre di comprendere come sia pos¬ 
sibile, quando non si possa introdurre la sonda per la fossa nasale corrispon¬ 
dente, di cateterizzare la tromba per l'altra fossa nasale, ricorrendo ad uno 
strumento adatto. 

Struttura della tromba d’Eustacchio. 


Lo scheletro della tromba è essenzialmente costituito da una cartilagine 
la quale, come nel condotto ^ 

uditivo esterno, è interrotta in 
una parte della circonferenza 
dell’organo, e sostituita da una 
lamella cellulosa. ct " ' 

La porzione cartilaginea \Agjk 

della tromba assume delle forme 

differenti, delle quali non può M 

farsi un idea, se non esami- 1 ^ ||\ 

nando alcune sezioni perpen- Iti 

dicolari alla sua direzione. T , E 

Il tipo che mi parve av- «là 


Fig. 59. — La stessa figura 'precedente 
Fig. 58. — Sezione perpendicolare ingrandita tre volte. 

al grand'asse della tromba à’Eu - ^ ^ cartilagini della tromba — b, legamento che unisce le 
stacci li o a 5 millim. all'infuori d|J0 cart ilagini. — c, mucosa della tromba. — D, cavila della 
dell' orifizio faringeo (Tromba tromba. — E, porzione della tromba priva di cartilagine. — 
destra, grandezza naturale). f, peristafilino interno. — g , peristafilino esterno. 

vicinarsi maggiormente allo stato normale è quello che qui rappresento. La 
figura 58 offre dimensioni rigorosamente esatte, e la figura 59 è la stessa in- 
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grandita tre volte. La sezione è stata fatta sulla tromba destra, a 5 milli¬ 
metri dalla sua imboccatura faringea; essa mostra inoltre 1 ^estensione e la 
disposizione relativa delle porzioni cartilaginea, e fibrosa del padiglione. 

La porzione cartilaginea occupa la parte superiore , interna e poste¬ 
riore ; la fibrosa corrisponde alla parte inferiore , esterna e anteriore. La 
porzione cartilaginea, curva alle sue estremità, presenta dunque la forma di 
una doccia, aperta in basso e allevanti. Il contorno superiore di questa doccia 
è così spiccato, da formare un vero uncino, una specie di becco: quest un¬ 
cino può essere un prolungamento della cartilagine principale, ma ordina¬ 
riamente mi parve formato da una seconda cartilagine, saldata in b colla 
precedente, la mercè di un legamento, in guisa che si compie un vero mo¬ 
vimento di cerniera per aprire o chiudere il padiglione. 

Una o due cartilagini, disposte in forma di doccia, ai margini della 

quale si fìssa la porzione fibrosa e; un'apertura elittica I) a grande diame¬ 
tro verticale, tappezzata nella sua faccia interna da una mucosa c, tale è la 
disposizione della porzione cartilaginea allo stato di sua massima semplicità. 

La figura 60 rappresenta una disposizione anormale, che del resto non 
è poi tanto rara. La sezione è fatta in condizioni identiche . a quelle della 
precedente. Vi si riscontra la stessa forma generale, la doccia, l’uncino su¬ 
periore , ecc.; ma esistono quattro cartilagini, invece di due. Noterò sopra¬ 
tutto questa specie di cartilagine soprannumeraria inferiore, la presenza della 

quale è utile a conoscersi pel cateterismo. 

La tromba è rivestita internamente, e per intero, da una membrana 

mucosa C, che si continua da una parte con quella della cassa e delle cel¬ 
lule mastoidee , dall’ altra con quella della faringe. Tutte le malattie della 
mucosa faringea si propagano colla più grande facilità alla tromba d Eustac- 
chio, e tale è la causa della maggior parte delle ostruzioni della tromba. Le 
placche mucose, così frequenti nella faringe, colpiscono sovente la mucosa del 
padiglione, e questo merita tutta l’attenzione del pratico. La sifilide può 
essere trasmessa in questa guisa, e fu già chiamato in giudizio un tale spe¬ 
cialista, a carico del quale esistevano almeno quindici casi di questo genere. 
Laonde il catetere dovrà essere tenuto molto pulito, e, quando sia possi¬ 
bile, ciascun malato avrà il proprio. 

La mucosa forma all’intorno del padiglione un cercine considerevole, che 

ingombra una grande parte dell’apertura allo stato normale, ciò che spiega 
perchè quest’apertura così larga, circoscritta da cartilagini, è tuttavia sempre 
chiusa , e non si apre che a ciascun movimento di deglutizione, o in un 
movimento di espirazione forzata, essendo le narici chiuse. Si riscon¬ 
tra in questo punto una quantità notevole di ghiandole mucipare , che 
formano uno strato di parecchi millimetri, i cui orifìzii escretori sono vi¬ 
sibili ad occhio nudo. Queste ghiandole diminuiscono verso la porzione os¬ 
sea, e finiscono poi per scomparire del tutto. Simili per la loro sede 
e pel loro ufficio alle ghiandole ceruminose, ne differiscono essenzialmente 
per il prodotto di secrezione, che è un liquido limpido, alquanto vischioso, 
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assolutamente trasparente. Un’alterazione nella secrezione di queste ghian¬ 
dole e il loro sviluppo patologico, possono costituire il punto di partenza di 

un’ostruzione della tromba. 

L’epitelio della mucosa è provvisto di ciglia vibratili, che si muovono 
nella direzione dalla cassa verso la faringe. 



Fig. 60. — Sezione della tromba d*Eustacchio, fatta nei medesimi punti della 

° precedente, e mostrante una varietà. 

aaaa cartilagini della tromba. - bb, legamenti d’unione delle cartilagini. - c, mucosa della tromba. 
— D, cavità della tromba. — E , porzione della tromba sprovvista di cartilagine. — f , peristafilino in¬ 
terno. — g , peristaGlino esterno. 

Le arterie della tromba provengono dalle faringee per la porzione car¬ 
tilaginea, e sono un prolungamento di quelle della cassa per la porzione ossea. 

I linfatici formano una ricca rete, la quale si confonde con quella 
del velopendolo e della mucosa della faringe, per finire nei gangli situati 
all’angolo della mascella. 

Uffici della tromba d’Eustacchio. 

La tromba d’ Eustacchio, incaricata di portare all’esterno i prodotti di 
secrezione dalla mucosa della cassa, costituisce specialmente un canale di 
ventilazione per rinnovare l’aria, che vi è contenuta, e per mantenere la 
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membrana del timpano sotto una pressione uniforme. Allorché la tromba è 
obliterata da una semplice tumefazione della mucosa, da una concrezione di 
muco, da una briglia, da una cicatrice, da una deviazione, da un tumore, ecc., 
l’udito rimane abolito più o meno completamente nello stesso lato, e il ma¬ 
lato prova il più spesso dei frastuoni. Ilo già notate le cause di questi in¬ 
tronamenti, e le modificazioni che si rilevano all’otoscopio da parte della 

membrana del timpano e della cassa. 

Presentandosi un malato affetto da sordità, il chirurgo dovrà, per ac¬ 
certarsi se la tromba ne è la causa, cominciare dall'interrogarlo come in 
ogni altra specie di affezione ; la mancanza di un dolore intenso, della sup¬ 
purazione, e l’esame diretto del condotto uditivo, faranno rifiutare ogni idea 
che si tratti di un’affezione acuta del condotto uditivo esterno, della mem- 

bruna e della cassa del timpano. 

Se il malato risponde che la sua sordità è recente (io qui non parlo 
delle antiche ostruzioni della tromba), che essa è intermittente , se egli fu 
affetto poco tempo innanzi da corizza o da faringite, è molto probabile che 
la sordità sia il risultato di una ostruzione della tromba, da causa ca- 

t&rr&iGé 

Per accertarsene, si inviterà l’infermo a compiere una forte espirazione, 
tenendo chiusi il naso e la bocca (processo di Yalsalva). Se la tromba non 
è ostruita l’aria passerà nella cassa, e il chirurgo ne sarà avvertito dal ma¬ 
lato stesso, che sentirà nell’orecchio un piccolo colpo, prodotto dal raddriz¬ 
zarsi della membrana del timpano. Ne avrà una seconda prova ascoltando 
l’orecchio mentre che il malato compie l’esperienza, ovvero esaminando 
in questo momento la membrana del timpano, e seguendo la modificazione 
che il raddrizzamento fa fare al martello e al riflesso luminoso. 

Invece di far rifluire l’aria nella cassa, vi si può produrre il vuoto, 
eseguendo, a bocca e a naso chiusi, uno o più movimenti di deglutizione. 
Se la tromba è libera, il malato prova una sensazione molto spiccata, do¬ 
vuta alla depressione della membrana verso il promontorio. 

Se le due esperienze precedenti fallirono, il chirurgo insufflerà una certa 

quantità d’aria coi metodo di Politzer. < 

Durante il secondo tempo della deglutizione il velopendolo si raddrizza, 

e si tende in guisa da occludere perfettamente la retro-cavità delle fosse na¬ 
sali; inoltre, in questo momento, la tromba è aperta per azione del perista- 
filino esterno; ne deriva che, se durante la deglutizione una certa quantità 
d’aria venga proiettata nella retro-cavità delle fosse nasali, essendo chiuse le 
narici, l’aria, non trovando altro scampo che nella tromba d’Eustacclno, vi 
si spingerà dentro, a meno che questa non sia obliterata. Il metodo di Po¬ 
litzer non è solamente un mezzo per la diagnosi, ma anche un mezzo di cura, 
che può riuscire nei casi leggieri, e rende sempre dei veri servigi. Se queste 
tre maniere di esplorazione non bastarono, si ricorrerà al cateterismo; la 
sonda introdotta nel padiglione servirà alla proiezione di una corrente d aria. 

Se non si ottiene alcun effetto con questi differenti mezzi, ciò che non 
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avverrà in generale che nelle ostruzioni antiche, si ricorrerà al cateterismo 
completo, cioè all’introduzione d’una tenta rigida (io mi servo di un fanone 
di balena) nella cavità della tromba, come si fa per l’uretra, e usando della 


stessa prudenza. 

Non si creda che basti disostruire la tromba per ridonare l’udito. Ciò è. 
sufficiente per i casi di ostruzione recente, ma non per quelli di antica data, 
che si accompagnano sempre a lesioni più o meno gravi della cassa. Tuttavia 
conviene tentare la cura: è in questo modo che ho potuto, in seguito a tre 
sedute di cateterismo con una sonda di balena, ottenere un risultato com¬ 
pleto in un giovane affetto da sordità unilaterale, dipendente da ostruzione 
della tromba, che datava da sei anni. All’opposto un infermo di 23 anni, la 
sordità del quale risaliva fino all’infanzia, non risentì alcun benefizio dall’o¬ 
perazione, quantunque sia riuscito a restituire alla tromba d Eustacchio la sua 

permeabilità normale. 

Dissi più sopra che parrebbe dimostrato come la tromba d’Eustac¬ 
chio non costituisca un tubo costantemente aperto, non ostante la sua 
struttura cartilaginea, e come essa non si apra che a ciascun movimento 
di deglutizione; il fattore essenziale dell aprirsi della tromba è, secondo 
Troeltsch, il muscolo peristafìlino esterno, che si attacca principalmente alla 
porzione membranosa della tromba. Secondo questo autore, il muscolo ha il suo 
punto fìsso sull’uncino dell’ala interna dell’apofisi pterigoidea, ed anche sul 
velopendolo previamente teso; il suo punto mobile è alla tromba, di guisa 
che, per la sua contrazione, il muscolo trae la porzione membranosa in 
basso ed all’infuori, e dilata così il padiglione. Io accetto come vera questa 

asserzione. 


Per terminare quanto si riferisce alla tromba d’Eustacchio, noterò come 
essa presenti qualche differenza nel fanciullo. Abbiamo già visto che nel¬ 
l’età infantile la cassa è più larga che nell’ adulta; non deve dunque sor¬ 
prenderci se l’apertura timpanica della tromba è del pari più ampia, 
ciò che succede in realtà; l’istmo è nello stesso tempo meno stretto; così 
frequentemente occorre di vedere fanciulli affetti da perforazione della mem¬ 
brana del timpano, nei quali l’iniezione praticata nella cassa penetra im¬ 
mediatamente nella faringe, ciò che è molto raro nell’ adulto. L’orifìzio fa¬ 
ringeo è al contrario più angusto nel fanciullo, donde la maggior frequenza 
in essi delle ostruzioni catarrali. Per essere la cartilagine pochissimo svi¬ 
luppata, il padiglione non forma alcun rialzo nella faringe, e presenta nulla 
più di una fenditura; per tal modo il cateterismo è più diffìcile nel fanciullo 

che nell’adulto. 


B. — Apparecchio di ricetto delle onde sonore. 

Non farò die presentare un riassunto breve, offrire soltanto una sintesi 
di questa parte dell’ organo dell’ udito, che si riferisce più particolarmente 
all’anatomia descrittiva, all’istologia e alla fisiologia. 

il 

Tillabx. — Anatomia Topografica. 
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L’apparecchio di ricetto, chiamato anche orecchio interno, laberinto, 
consta di cavità scavate entro la grossezza della rocca; chiuse per ogni 
dove da sostanza ossea, eccetto che in corrispondenza delle finestre ovale 
e rotonda, da noi indicate sulla parete laberintica della cassa, queste cavità 
costituiscono il laberinto osseo. Esse si compongono del vestibolo, dei tre 
canali semicircolari, che in esso si aprono, e della chiocciola. Un tramezzo 
osseo, che percorre tutta la lunghezza dell’asse osseo centrale della chioc¬ 
ciola, divide la sua cavità in due rampe ellissoidee che, riunite fra di loro 
alla sommità dell’organo, si aprono separatamente alla base. L’una di queste 
rampe si dischiude nel vestibolo, l'altra nella cassa, in corrispondenza della 

finestra rotonda. 

Queste cavità ossee sono piene di un liquido acquoso e filante, al quale 
si è dato il nome di jperilinfa. 

In questo liquido ondeggiano alcune membrane, sulle quali definitiva¬ 
mente vengono a metter capo le terminazioni del nervo acustico, mem¬ 
brane le quali, pur ricordando in modo generale la forma delle cavità ossee, 

non vi aderiscono per nulla. 

Queste membrane formano dei sacchi perfettamente chiusi, che rac¬ 
chiudono a lor volta un liquido, il quale offre punto di sostegno alle loro 
delicate pareti, non che alle terminazioni dei nervi; questo liquido si chia¬ 
ma endolinfa , e le membrane fluttuanti costituiscono il laberinto mem¬ 
branoso. ■ • . . 

Il laberinto membranoso si presenta nel vestibolo sotto forma di due 

ampolle, o sacchi, in uno dei quali, il più grande, mettono capo i tre canali 
semicircolari membranosi, mentre che nell altro, il più piccolo, finisce il 
canale membranoso della chiocciola. Il nervo acustico si divide sul tondo del 
condotto uditivo in due rami, di cui 1 uno, vestibolare, si distribuisce a questi 
due sacchi, e l’altro, cocleare, si consuma nella chiocciola. 

Il laberinto membranoso presenta nella sua struttura alcuni apparecchi 
speciali, destinati a metterlo in rapporto colle estremità terminali del nervo 

acustico. 

Max Schultze scopri, sulla faccia interna delle ampolle vestibolari, dei 

filamenti elastici e rigidi, lunghi circa 0 mm ,l, la cui punta è sottile e 
molto fragile. Nei punti in cui non esistono queste specie di cigli uditivi, 

si riscontrano dei corpuscoli calcari cristallini (otoliti), confìtti nella mem¬ 
brana dei sacchi. 

La membrana della chiocciola offre una disposizione ancora più com¬ 
plicata, e sembra essere la parte essenziale dell’ intero apparecchio di ri¬ 
cetto delle onde sonore. È là ove si trova la disposizione studiata dal Corti, 
e descritta sotto il nome di organo del Corti. Senza entrare in maggiori 
particolari, noterò che esistono in tutta la lunghezza della chiocciola parec¬ 
chie migliaia d’archi, o di fibre, che stanno schierate parallelamente, e che 
con una loro estremità danno attacco ad una seconda serie di fibre, aventi 
l’aspetto di cordoni cilindrici flessibili. 
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Data questa rapida descrizione, si può immaginare con Gariel che il 
fenomeno dell’audizione si compia nel modo seguente: 

« Il liquido laberintico, messo in movimento vibratorio, agisce sopra 
l’intera parte membranosa del laberinto, a cui esso trasmette il suo mo¬ 
vimento; questa parte membranosa sostiene dei filamenti rigidi ed elastici 
da una parte, delle fibre tese dall’altra, suscettibili sì gli uni che le altre 
di vibrare sotto 1’ influenza del movimento del liquido che li bagna, o che 
agisce sulle membrane alle quali essi sono fìssi; questi bastoncini elastici, 
microscopici, queste corde capaci di vibrare, agiscono infine sulle fibre 
nervose elementari, sia direttamente scuotendole, sia mettendo in movi¬ 
mento gli otoliti, che, per il loro urto, agiscono medesimamente sopra que¬ 
ste fibre ». 

Ma in qual modo può uno stesso nervo produrre una varietà tanto con¬ 
siderevole di sensazioni, pari a quelle che sono percepite dall’orecchio? 
Tale fu il punto di fisiologia, che formò l’argomento dei lavori tanto notevoli 
di Ilelmholtz. 

Gariel riassume così la teoria: « Le fibre del Corti sono così fatte, 
che ciascuna di esse è suscettibile di assumere un determinato movimento 
vibratorio, il quale varia dall’una aU'altra, e corrisponde ad uno fra i suoni 
percettibili : vi sarebbero così, supponendole equabilmente ripartite, 400 fibre 
per ciascuna ottava, 33 circa per ogni semitono. Ciascuna di queste fibre è 
dunque capace di vibrare per influenza, quando venga emesso il suono ele¬ 
mentare die le corrisponde; entra pure in vibrazione, ma con minore 
intensità, quando si produca non il suono stesso, ma un suono vicino. Infine 
lo scuotimento di ciascuna fibra suscita l'attività di un dato filamento ner¬ 
voso, che dà costantemente origine alla stessa sensazione acustica ». 

Aggiungerò che, secondo Ilelmholtz, le fibre nervose, che si distribui¬ 
scono nel vestibolo e nelle ampolle, sono incaricate di percepire le vibrazioni 
non periodiche, cioè i rumori, mentre che le fibre del Corti percepiscono le 
vibrazioni periodiche, o i suoni musicali. 

Non è a porsi in dubbio che la sordità, o certe anomalie nell’udito, pos¬ 
sano riferirsi a sconcerti recati a questa disposizione tanto meravigliosa del 
laberinto, ma l'anatomia patologica presenta qui delle difficoltà pressoché 
insormontabili. Ogni volta che la disecia riconosce per causa una lesione del 
laberinto la si dice nervosa : il chirurgo non deve tuttavia dichiararsi a 
questo riguardo, che con molta riserva, e dopo di avere compiuta una esplo¬ 
razione attenta di tutte le parti, da me precedentemente descritte, perchè 
giova sapere, che esiste un grande numero di individui affetti da sordità, 
che si pretendono nervose, cui il pratico riuscirebbe a guarire, se fosse al 
fatto dei progressi della patologia dell’orecchio. 

Fece un po’ più di luce su questa oscura questione Ménière padre, il 
quale descrisse un complesso di sintomi, che si conosce oggidì sotto il nome 
di malattia di Ménière. Un individuo, che fu prima sempre di ottima salute, 
è preso da ronzi più o meno intensi con disecia, poi sopravvengono feno- 
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meni cerebrali, che venivano riferiti, prima di Ménière, ad una congestione 
cerebrale, fenomeni di questo genere: vertigini, balordaggine, passo in¬ 
certo, movimenti rotatori, cadute improvvise, nausee, vomiti, sincopi. Que¬ 
sti accidenti sono intermittenti, e, fatto d’importanza capitale, costantemente 
preceduti e seguiti da perturbamenti nell’acutezza uditiva, ciò che deve 

mettere sulla via del diagnostico. 

Ménière faceva dipendere questa malattia da una alterazione dei canali 
semi-circolari, opinione d’altra parte confermata dalle esperienze fisiologiche 
di Flourens; ma è dimostrato oggidì che altre affezioni, oltre quelle della- 
berinto, possono produrre accidenti analoghi a quelli descritti da Ménière , 
e questo fatto presenta un’importanza pratica sufficiente, per dar spiegazione 
delle poche e brevi considerazioni, che precedono, in apparenza estranee 

alla chirurgia. 

Eccone un esempio: un giovane di ventotto anni si recò da me per 
farsi esaminare le orecchie; Tanno precedente, nel mese di giugno, il giorno 
delle grandi corse ippiche di Parigi al bosco di Boulogne, cadde improv¬ 
visamente nel campo delle corse, e rimase sorpreso di non riconoscere una 
causa apprezzabile di questa caduta. Seguirono alcuni accidenti da parte 
del ventricolo, ed altri sconcerti nell’equilibrio, ecc. Questi disturbi erano 
stati preceduti e accompagnati da una lieve diminuzione nell acutezza uditiva, 
ed era appunto per ciò che il malato veniva a visitarmi, non dubitando 
minimamente che potesse esistere una relazione qualsiasi fra i disturbi ce¬ 
rebrali, e lo stato delle sue orecchie. Egli era stato d altra parte trat¬ 
tato, fin dal principio della sua malattia, come affetto da vertigine gastrica 
da uno dei nostri medici più accreditati: ora tutto questo insieme di sin¬ 
tomi era dovuto alla presenza di un tappo di cerume nel condotto uditivo. 

Differenti stati patologici della cassa possono egualmente dar luogo a 
fenomeni analoghi a quelli descritti da Ménière, di guisa che non è certa¬ 
mente sempre una lesione speciale del laberinto quella che li produce. Ma, 
sia che la malattia abbia il suo punto di partenza nel condotto uditivo 
esterno, sia invece che lo abbia nella membrana del timpano, nella cassa, o 
nel laberinto, essa non produce gli effetti notati da Ménière, che a patto di 
esercitare una pressione sul contenuto del laberinto; formulo pertanto così il 
mio concetto: La malattia di Ménière è il risultato di un aumento di pres¬ 
sione intra-laberintica; il grande merito del nostro distintissimo collega fu 
nell’aver stabilita questa singolare relazione tra alcuni fenomeni cerebrali 
ed una affezione dell’orecchio, relazione assolutamente sconosciuta prima di lui. 

C . — Sviluppo dell’ apparecchio uditivo. 

Vedemmo che nelTuomo (ed altrettanto avviene in tutti i mammiferi) 
l’organo dell’udito si compone di due parti distinte: l’una destinata a ri¬ 
cevere le onde sonore, orecchio interno, l’altra a trasmetterle, od orecchio 
esterno. La prima parte precede nello sviluppo la seconda, e ne è in sui 
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primordi assolutamente indipendente; quest’ultima le è, per così dire, ag¬ 
giunta. Lo sviluppo dell’orecchio , essendo ancora poco conosciuto, merita 

di essere brevemente ricordato. 

I. __ L 'orecchio interno è formato dalla introflessione della pelle, che 
corrisponde alla parte posteriore della seconda branchia dell embrione, mentre 
che l’orecchio esterno e medio provengono dalla chiusura incompleta della 

prima fessura faringea. 

Si ammetteva pel passato che l’orecchio interno originasse dalla terza 
vescicola cerebrale; alcuni disegni embriologici di Longet,. per esempio, lo 
mostrano ancora in connessione con questa vescicola. Bischoff per primo 
emise 1’ opinione che in origine l’orecchio interno non abbia alcuna con¬ 
nessione coll’encefalo. 

Pare oggi incontestabile, mercè i lavori di Remak e di Kòlliker, che 
l’orecchio interno non sia altro in origine, come il cristallino, che una in¬ 
troflessione del foglietto cutaneo della faccia. 

Secondo quest’ultimo autore, il nervo uditivo si formerebbe, come gli 
altri nervi rachidici, indipendentemente dal cervello e dall orecchio interno. 
Più tardi si unirebbe dapprima all’indietro alla terza vescicola cefalica, quindi 

in avanti si metterebbe in rapporto coll’orecchio interno. 

Questo sviluppo indipendente permetterebbe di spiegare 1 assenza completa 

del nervo uditivo, osservata da Nuhn in un sordo-muto dalla nascita, nel 
quale tutte le parti dell’orecchio interno, medio ed esterno erano perfetta¬ 
mente sviluppate. 

II._ XJapparecchio di trasmissione , o di perfezionamento , che comprend e 

l’orecchio medio e l’orecchio esterno, non è che una trasformazione della prima 
fessura faringea, compresa fra la bolla germinativa del mascellare inferiore, 
e il secondo arco faringeo. I due margini di questa fenditura si riuniscono, 
per costituire dapprima una scanalatura aperta all’infuori, quindi le labbra 
esterne di questa scanalatura si saldano alla loro volta, e la trasformano in un 
canale, che si apre, all’indentro, nella faringe, e all’infuori alla parte laterale 
del cranio. La parte media di questo canale è situata sotto, e avanti all orecchio 
interno, già formato in parte a quest’ epoca. Ben presto vi si vede svilup¬ 
pare una specie di anello membranoso, che nasce dalla superficie interna 
del condotto, come l’iride proviene dalla periferia della coroide. A poco a poco 
l’anello aumenta, e termina per chiudersi nel suo centro, cosi da costi¬ 
tuire un vero diaframma membranoso, che divide il tubo uditivo in due 
parti: questo diaframma è la membrana del timpano. Qualche volta 1 anello 
non è completo; difetta in alto e in avanti, ed in seguito si trova una specie 
di rima, o di canale, all’estremità anteriore e superiore della membrana del 
timpano. Ciò costituisce un arresto di sviluppo, analogo al coloboma del- 

l’iride. 

La parte del canale uditivo primitivo , che rimane all’ indentro della 
membrana del timpano, è l’origine della cassa e della tromba d’ Eustacchio. 
La parte che resta fuori formerà, sviluppandosi, il condotto uditivo esterno 
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e il padiglione. Ma convien notare che nell’embrione il canale uditivo è assai 
corto all’indentro e all’infuori, in modo che la membrana del timpano, vi¬ 
cinissima alla cavità faringea, si trova, per così dire, allo stesso livello della 
superficie del cranio. 

La tromba d’ Eustacchio, durante la vita fetale, è molto corta e quasi 
orizzontale; la sua apertura timpanica è di gran lunga più ampia della fa¬ 
ringea, in guisa che essa presenta la forma di un imbuto, espanso internamente. 
Lo sviluppo successivo della base del cranio inverte questa disposizione, re¬ 
stringendo considerevolmente la parte interna. La sua cartilagine appare al 
quarto mese, e contribuisce a modificare notevolmente le parti: essa al¬ 
lunga la tromba e la rende prominente nella faringe. 

Dappoiché nel feto la tromba, la cassa e la cavità faringea fanno parte 
d’uno stesso insieme, non deve sorprendere di vedere nel fanciullo e nel¬ 
l'adulto le infiammazioni della faringe propagarsi alla tromba e alla cassa. 

La cassa del timpano altro non è che una dilatazione della parte del 
canale uditivo primitivo, collocata dietro la membrana del timpano; essa 
non acquista completamente la sua forma che in seguito allo sviluppo della 
rocca, ed al restringimento progressivo della porzione timpanica della tromba 
d’ Eustacchio; onde essa è più grande nel feto che nell’ adulto. Nel feto la 
tromba d’Eustacchio e la cassa sono ripieni di un tessuto gelatinoso, che può, 
infiammandosi, produrre le otiti dei neonati, assai bene studiate da Baréty 
e Renaut nella Sala di Parrot. 

La porzione esterna del canale uditivo dell’embrione forma, sviluppan¬ 
dosi, il condotto uditivo e il padiglione. 

Lo studio dello sviluppo dell’ orecchio è principalmente interessante, 
in quanto ci spiega certe anomalie congenite. Così, si osserva talvolta 
una stenosi completa del condotto uditivo esterno ; la pelle del cranio passa 
senz’altro a guisa di ponte sopra il suo meato esterno. Questa anomalia pro¬ 
viene da ciò, che la parte esterna della prima fessura faringea, invece di in¬ 
curvarsi a doccia per formare un canale, si è saldata completamente. In 
certi casi il condotto uditivo esterno è semplicemente velato da un opercolo 
cutaneo, che ne ricopre l’apertura; è indizio che la saldatura della fessura 
faringea non si effettuò che nella parte più esterna (1). 

(I) Questa dispostone è normale nei cani o nei patti appena nati : l’apertura esterna del condotto 
uditivo è ricoperta da uoa membrana, che non tarda a lacerarsi. 


PARTE SECONDA 


DELLA FACCIA 


Collocata inferiormente e anteriormente al cranio, avanti alla colonna 
■vertebrale e sopra il collo, la faccia presenta delie cavità destinate a ricet¬ 
tare gli organi per la vista, per Volfatto, pel gusto, non che le parti che pr - 
siedono al meccanismo della masticazione. Essa è separata dal cranio dalla 
linea sopra-orbitale, che passa a livello delle apofisi orbitai, delle arcate e 
delle gobbe sopracciliari. Ne viene che una parte dell osso frontale, quella 

sostiene il sopracciglio, appartiene realmente alla faccia (l). 

La faccia è essenzialmente costituita da due parti: la mascella inferiore, 

e la mascella superiore. La mascella inferiore, o mandibola, è formata da 
un solo osso, il mascellare inferiore. La mascella superiore risulta com¬ 
posta di tredici ossa, che mi basterà enumerare; esse sono: i mascellari 
superiori, i palatini, i malari, le ossa proprie del naso, gli unguis, i tu - 
binati inferiori, e il vomere. Tutti sono pari, eccetto quest ultimo, che 

mediano, e contribuisce a formare il setto delle fosse nasali. 

La faccia, considerata dal punto di vista chirurgico, è notevole per la 
moltiplicità de suoi vasi, ciò che ci spiega perchè le ferite vi si muniscano 
quasi sempre per prima intenzione. Le arterie vi offrono eziandio a par 
larità di non aderire che debolmente alle parti, cui attraversano: cosi si re 
traggono fortemente, di modo che l’emostasia nelle ferite della faccia è dor- 

dinario spontanea. n 

Le considerazioni generali, che dovrei presentare relativamente alla 

faccia, troveranno posto molto più acconcio parlando di ciascuna delle regioni 
in cui è divisa. 

Passerò dunque subito allo studio dei seguenti capitoli: 

1° Apparecchio per la vista; 

2° Apparecchio per Y olfatto; # 

3° Bocca e sue dipendenze. Dopo la bocca parlerò della faringe, eie 

logicamente a quella si connette. 

(I) Il punto in corrispondenza del quale la linea sopra-orbitale interseca la linea mediana 
cato col nome di ofrion, da sopracciglio. 
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Dello sviluppo della faccia, che parrebbe dover trovare qui il luogo 
per la sua trattazione, dirò dopo lo studio del collo; queste due parti del 
corpo non possono sotto questo punto di vista andar disgiunte. 


CAPITOLO I. 

APPARECCHIO PER LA VISTA. 

L’apparecchio per la vista si compone di varie parti distinte, che sono : 

A, La regione dell"orbita; 

B, La regione palpebrale ; 

C, La regione sopracciliare ; 

D, Un apparecchio speciale, Vapparecchio lagrimale. 

A . — Regione dell’orbita. 

La regione dell'orbita , nettamente delimitata dalla cavità orbitale, si 
divide naturalmente in due parti: un contenente e un contenuto. 

Il contenente non è altro che la stessa cavità colle pareti, che la cir¬ 
coscrivono; il contenuto comprende le parti molli, che la riempiono, bulbo 
dell’occhio, grasso, vasi, ecc. 

Cavità e pareti dell’orbita. 

Situata immediatamente sotto la fossa cerebrale anteriore, sopra il seno 
mascellare, al di fuori delle fosse nasali e all’indentro della fossa temporale, 
la cavità orbitale ha approssimativamente la forma di una piramide quadran¬ 
golare, la cui base è rivolta allevanti e all’infuori, la sommità all’indietro 
e all’indentro. 

Questa comparazione classica dell’orbita con una piramide quadrango¬ 
lare, non è del tutto esatta in questo senso che la base, cioè la parte più 
larga, non corrisponde al contorno dell’orbita. Si rivolga infatti uno sguardo 
alla figura 61, e si vedrà che la parte più larga dell’ orbita è situata ad 
1 centimetro circa dietro ciò, che si convenne di chiamare base dell’orbita. 

Supponiamo quattro lamine ossee che divergono dall’apice dell’orbita: 
dapprima molto strette, esse si allargano portandosi dall'indietro all’avanti, 
si allontanano per i cinque sesti della loro lunghezza, indi convergono leg¬ 
giermente verso il centro della cavità, come una corolla, i cui petali comin¬ 
ciassero a ripiegarsi sopra sè stessi: tale è la forma generale della cavità 
orbitale. 

Gli assi antero-posteriori delle due cavità, lungi dall’essere paralleli, 
sono obliqui dall’avanti all’indietro, e dall’infuori all’indentro, di guisa che, 
prolungati, si incontrerebbero in corrispondenza circa dell’occipitale (fìg. 63). 
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Le dimensioni della cavità orbitale sono variabili secondo 
individui, ed anche secondo le razze (1). Debbo dire che, se la ( 
zione molto precisa di queste dimensioni fornisce all'antropolog 
importanti, il chirurgo può rimaner pago delle medie: così noi 


Y/m// 


della cavita orbitale. 

— C, contorno superiore 
E, osso nasali*. — F, apo- 
H, doccia del nervo sotto-orbi- 
J, parete interna del seno 

canale palatino. — M» f° ro sfeno- 
P, doccia del seno cavernoso. 
__ s, sella turcica. — 
U, foro ottico. 


Sezione verticale antero-posteriore 

- i3, parete inferiore dell’ orbita 
n feri ore della base dell orbila 
- G, doccia lagrimale. — 
mascellare col meato medio 

alveolare del mascellare superiore. — L, 

_ 0, apolisi basilare dell’occipitale 

j «fenoide. — R, apofisi clinoidea anteriore 
all’indietro deU’apofisi clinoidea anteriore. — 

fatte dal de Wecker sui crani del museo di Cla 
risultati : 


A, parete superiore dell’orbita. - 
della base dell’ orbita. — D, contorno i 
fisi montante dell’osso mascellare superiore, 
tale. — 1, orifizio di comunicazione del seno 
mascellare. — K, margine 
palatino. — N, seno sfenoidale. — 

— Q, lamina quadrilatera dello ? 

T, doccia carotidea al disotto e l 

come sufficienti le misure 
mart, delle quali qui presento i 

Dal foro ottico all’angolo interno 40 a 41 millimetri 

— all’angolo esterno 43 — 

— alla volta dell’orbita 43 

— al pavimento dell’orbita 46 

Le misure della base dell’orbita sono date dallo stesso autore 

Diametro orizzontale 39 millimetri 

— verticale 35 


Eisais de mensuration de Vorbite, di J. Gayal (Annales d'oculistiqu *, 












CHO ? 
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La parete inferiore, la più lunga di tutte quattro, costituisce il pavi¬ 
mento dell’orbita, e la volta del seno mascellare. Essa è formata quasi esclu¬ 
sivamente dalla faccia superiore del mascellare superiore. Questa parete è 
molto importante, perchè dà ricetto al nervo sotto-orbitale, ramo terminale del 
nervo mascellare superiore. Questo nervo (D, fìg. 62) è coperto da una parete 
ossea così esile, che lo si scorge distintamente per trasparenza sotto l'aspetto 
di una linea biancastra, diretta obliquamente dall'indietro all’innanzi e dall’in- 
fuori all’ indentro. Questo particolare ha un’ importanza considerevole in 
medicina operatoria, quando si tratti di praticare la resezione del nervo ma¬ 
scellare superiore, poiché, con un rischiaramento conveniente, lo si potrà ve¬ 
dere. La parete inferiore dell’orbita è ancor meno resistente della superiore; 
così i tumori la distruggono rapidamente, per invadere il seno mascellare, nello 
stesso modo che i tumori di questo se,io si propagano facilmente alla regione 
orbitale. Questa invasione del seno può anche essere causa di una illusione 
da parte del chirurgo, il quale, dopo una prima operazione, ad esempio, cre¬ 
derà che il tumore non abbia a riprodursi, mentre che al contrario il tumore 
stesso, in grazia della capacità del seno, vi avrà raggiunto uno sviluppo con¬ 
siderevole; ma ne sarà avvertito, se onsidera che il nervo sotto-orbitale, 



D 

pjg. 03. — Sezione orizzontale dell'orbita, fatta in corrispondenza 

della parte mediana delle ossa nasali. 

A, parete esterna dell’orbita. — B, parete interna dell’orbita. — G, ossa nasali. — D, setto delle 
fosse nasali. 

che attraversa questa parete, rimane sempre coinvolto, compresso e perfino 
distrutto dal tumore, la quale condizione verrà dapprima annunciata da una 
violenta nevralgia, e più tardi dalla paralisi della porzione della taccia, alla 

quale il nervo si distribuisce. 
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Nella resezione dell’osso mascellare superiore, si deve, prima di estrarre 
l’osso, incidere il nervo sotto-orbitale, per evitarne lo strappamento. La se¬ 
parazione del mascellare, dalla sua unione coll’apofisi orbitale del palatino, 
costituisce un tempo dell’operazione assolutamente inutile, poiché la parete 
inferiore dell’orbita cede molto facilmente ad un semplice movimento di leva, 

esercitato d’alto in basso sul mascellare. 

Pareti laterali dell 1 orbita. — Esse sono l’una interna (B), e l’altra 

esterna (A, fìg. 63). 

Queste due pareti non presentano affatto una stessa direzione : la parete 
interna è quasi rettilinea dall’avanti all indietro, mentre che la parete esterna 

è molto obliqua nella stessa direzione. 

La parete interna, costituita dalla lamina papiracea dell’etmoide all’in- 
dietro, dall’unguis e dalFapofisi montante del mascellare superiore in avanti, 
non è del tutto rettilinea, come la si ritiene generalmente; essa offre una 
lieve convessità esterna, condizione che contribuisce ad aumentare la difficoltà, 
che si incontra nel penetrare nell’orbita, rasentando il lato interno. Questa pa¬ 
rete, corrispondente alle fosse nasali e alle cellule etmoidali, è di una sotti¬ 
gliezza estrema, per modo che i corpi stranieri la attraversano colla massima 
facilità. Parimente la perforazione dell’unguis, operazione proposta per procu¬ 
rare alle lagrime una via diretta nelle fosse nasali, quando il canale na¬ 
sale è ostruito, può effettuarsi molto facilmente. 

La parete esterna, la più resistente delle quattro, è costituita all’indietro 
dallo sfenoide, in avanti dall' osso zigomatico e dal frontale; essa è degna 
di considerazione per la sua obliquità, talché forma un vero piano inclinato 
all’indietro e all’indentro: così è sempre necessario rasentare questa parete 
quando si voglia giungere al nervo ottico, per praticare 1 enucleazione del 
bulbo oculare, col processo da me già notato. Questa operazione è per tal 
modo resa una delle più facili della chirurgia. Devesi aggiungere che la parete 
interna trovasi sopravanzata dalla radice del naso, mentre che l’esterna non 
fa che una assai leggiera prominenza all’ esterno, e che il bulbo oculare tro¬ 
vasi più vicino alla parete interna, che all’ esterna. La parete esterna, per 
quanto resistente, può nullameno essere distrutta dai tumori dell’ orbita, i 
quali vengono allora a riuscire nella regione temporale, sotto 1’ aponeurosi. 
Questi prolungamenti possono per molto tempo passare inavvertiti, per la 
profondità in cui hanno sede, e dissimulare così lo sviluppo del neoplasma. 

Deriva da ciò che abbiamo detto, che le pareti dell’orbita potrebbero essere 
con utilità designate coi nomi di: superiore o cranica, inferiore o mascellare, 
interna o nasale, esterna o temporale', denominazioni che hanno il vantaggio 
di indicare, senz’altro, il loro rapporto principale. 

Angoli delVorbita. — Gli angoli corrispondono all’ intersecazione dei 
quattro piani, che compongono la piramide orbitale, e si dividono in superiore¬ 
interno, superiore-esterno ; inferiore-interno, inferiore-esterno. 

All’angolo superiore e interno corrispondono la puleggia di riflessione 
del muscolo grande obliquo , ed i fori orbitali interni ; all’angolo su- 
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periore ed esterno si trova la fossetta per la ghiandola lagrimale ; all'an¬ 
golo inferiore ed interno sta l’orifizio superiore del canale nasale; ora non 
insisto sulla fossetta lagrimale, nè sul canale nasale, dovendovi ritornare in 

seguito. 

L’ultimo dei quattro angoli dell’orbita, l’inferiore ed esterno, è di par¬ 
ticolare interesse chirurgico. Nella resezione del mascellare superiore, uno 
dei tempi dell’ operazione più difficili, per non dire assolutamente il più 
difficile, consiste nel far passare la sega a catena dall’orbita nella fossa zi¬ 
gomatica, per segare l’osso malare, cui la tenaglia di Liston, quand anche 
vigorosamente maneggiata, può a stento intaccare. Pertanto ci servirà di 
guida la conoscenza di questo angolo inferiore esterno. Benché esso sia 
smusso, lo si sente facilmente esplorando col polpastrello del dito la parete 
esterna e l’inferiore. Si rileva allora l’esistenza di una fenditura, fessura 
sfeno-mascellare (fìg. 62 e 64), la quale, benché coperta nel vivo dal periostio 

orbitale, è tuttavia apprezzabile al tatto. 



Fig. 64. — Base dell'orbita vista di faccia. 


A fessura sfenoidale. - B, orlo superiore dell'orbita. - C, orlo interno dell’orbita. - D apofisi 
montante - E. osso nasale. - K, toro sotto-orbitale. -G, orlo infer,ore dell'or- 

bita. — II, fessura sfeno-mascellare. — 1, orlo esterno dell orbita. 


Questa fenditura si dirige obliquamente dall’indietro allevanti, e dall in¬ 
dentro all’infuori; molto stretta all’indietro, si allarga considerevolmente in 
avanti, e può raggiungere perfino la larghezza di 1 centimetro; ma conviene 
tener conto che questa larghezza, variabile secondo gli individui, può ridursi 
a 2 o 3 millimetri, circostanza che ne rende assai più difficile la ricerca. 
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L’estremità anteriore della fessura sfeno-mascellare, cioè il punto nel 
quale bisogna introdurre l’ago curvo, per la sezione dell'osso inalare, è si¬ 
tuata a 15 millimetri dietro il contorno dell'orbita (fig. 62), nozione la cui 
utilità per la medicina operatoria torna da sè evidente. 

Base. — Un quadrilatero, al quale fossero stati smussati gli angoli, 
rappresenta con sufficiente esattezza la base dell’ orbita. Il diametro oriz¬ 
zontale è generalmente alquanto maggiore del verticale, ma questo dato è 
variabile, talché nella figura, che qui feci disegnare a caso, la base pre¬ 
senta i suoi due diametri, che sono eguali (35 millimetri). Qui richiamerò 
alla memoria che la base dell’orbita non è la parte più larga della piramide, 

come ho già dimostrato nella figura 61. 

La base dell’orbita è tagliata secondo un piano obliquo diretto dall’in- 
dentro all’infuori, dall’avanti all’indietro, ed anche dall’alto al basso, di guisa 
che il margine interno si avanza più del margine esterno (fig. 63), ed il supe¬ 
riore più deU'inferiore, benché per un tratto più breve (fig. 61). 

Questa direzione della base dell’orbita, mentre aumenta notevolmente il 
campo visuale, espone di più il globo oculare alle violenze, che gli possono 
venire dalla parte esterna. È per ciò che il chirurgo deve scegliere il lato 

esterno per l’operazione della cataratta. 

La base dell’orbita è circoscritta da quattro orli, che sono: superiore, 
inferiore, interno ed esterno. L’orlo superiore, inclinato sull’orizzonte in basso 
e all’infuori, presenta di particolare una incisura posta al punto d’unione del 
suo terzo interno coi suoi due terzi esterni, che serve ad accogliere il nervo 
frontale. Gli altri tre nulla presentano, che meriti ricordo. 

Richiamai già l’attenzione sulla delicatezza delle pareti orbitali, le quali, 
come che ridotte qualche volta ad una lamina papiracea, ci si presentano 
estremamente sottili; qui panni non meno utile far notare, come all opposto, 
sieno solidi i contorni dell’ orbita. Date uno sguardo alla fig. 61, e ve¬ 
drete i due orli, specialmente il superiore, essere costituiti da una colonna 
d’una grossezza rilevante di tessuto compatto. Inoltre il margine libero è 
sottile, e quasi tagliente, onde si concepisce come in una caduta la pelle delle 
palpebre possa, in corrispondenza ai detti orli, essere tagliata dall' interno 
all’esterno. 

Sommità. — La sommità dell’orbita, notevolmente tronca (fig. 61), non 
corrisponde al foro ottico, che occupa la parete superiore, ma alla fessura 
sfenoidale nella sua parte più larga. L’orbita comunica colla cavità cranica 
per questa apertura. 

Le pareti dell’ orbita possono essere distrutte da tumori, che nascono 
dalla cavità orbitale, per invadere le parti vicine (cranio, fosse nasali, tempia, 
seno mascellare, fossa zigomatica) e da neoplasmi, che provengono primiti¬ 
vamente da queste diverse regioni, per raggiungere successivamente l’orbita. 
Sono qualche volta esse stesse il punto di partenza di certe esostosi a forma 
eburnea, delle quali è facile comprendere l’azione sul globo dell’occhio, cui 
rendono piatto, o cacciano fuori dalla propria cavità. 
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Parti molli contenute nell’orbita. 

Le parti molli dell’orbita sono contenute in due logge distinte, separate 
l’una dall’altra da un tramezzo libro-celluloso, conosciuto sotto il nome di apo¬ 
neurosi orbitale. Una di que¬ 
ste logge, la più piccola (A), 
che si trova anteriormente, 

y 

è riservata al bulbo oculare: 
l’altra (B B), un poco più 
grande, sta posteriormen¬ 
te, e contiene i vasi ed i 
nervi destinati all’ occhio , 
non che l'adipe dell’orbita. 

Si discusse e si discuterà 
ancora sopra alcuni partico¬ 
lari dell’aponeurosi orbitale; 
ciò però che dobbiamo am¬ 
mettere, come un portato certo 
della scienza, è 1’ esistenza 
nell’orbita di due logge, in¬ 
dipendenti l’una dall altra. Fig. 65. — Schema che rappresenta la cavità 

Comincierò collo studio orbitale, divisa in due logge distinte. 

del tramezzo (C) intermedio A. loggia anteriore. — lì, B, loggia posteriore. — C, apo- 
, , . , .1 neurosi orbitale. — D, prolungamento dell 1 aponeurosi sul nervo 

alle due logge, Cioè 1 apo- 0 m C0t — fcq periostio dell’orbita. — F, periostio del frontale. 

neurosi orbitale; parlerò po¬ 
scia del contenuto di queste stesse due logge, della posteriore dapprima, 

indi dell’anteriore. 

Aponeurosi dell’orbita o aponeurosi di Ténon. 

Quest’aponeurosi ò stata studiata primamente da Ténon, sotto il nome del 
quale essa viene, a giusto titolo, sovente descritta. Offri in seguito argo¬ 
mento di ricerche a Bonnet, ad Iiélie, a Bogros, a Richet, ed in questi 
ultimi tempi a Sappey. 

L’aponeurosi di Ténon non costituisce un piano fibroso semplice, più 
0 meno resistente, come, per esempio, l’aponeurosi temporale; è un tessuto 
cellulo-fibroso, lasso, lamelloso, grigiastro, semi-trasparente come il tessuto 
connettivo, che involge per ogni dove la porzione sclerotidea del bulbo 
dell’occhio da una parte, e va a fissarsi sul contorno dell'orbita dall altra. 
Devesi senza alcun dubbio a questo aspetto, che differisce da quello delle 
membrane aponeurotiche ordinarie, il non avere certi autori data una de¬ 
scrizione speciale di tale membrana, la quale in realtà, dal punto di 
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vista anatomico, non è un'aponeurosi. Tuttavia essa merita questo nome 
se si considera che costituisce, tra il bulbo dell’ occhio e il grasso dell’or¬ 
bita, un tramezzo, poco resistente, per vero, in alcuni punti, ma molto forte 
in altri, e sempre completo. Fatte queste riserve, ecco in qual modo fa 

d’uopo interpretare, a mio avviso, l’aponeurosi orbitale. 

Yi sono due maniere per dimostrarne l’esistenza. La prima consiste nell enu¬ 
cleare completamente il bulbo dell’occhio, rasentando la sclerotica, e reci¬ 
dendo il nervo ottico nel 



Fig. 66. — Schema che mostra la loggia anteriore del- 
V orbita dopo la rimozione del bulbo dell occhio. 

A, loggia anteriore dell’orbita. — A' loggia posteriore. - B, pe¬ 
riostio orbitale. — C, foglietto palpebrale dell’aponeurosi orbitale. — 
D D tendini dei muscoli retti superiore e inferiore. — E, E, foglietto 
oculare dell’aponeurosi orbitale. - F, F, muscoli retti superiore e 
inferiore. — G, nervo ottico. 


punto in cui entra nell’oc¬ 
chio. È quanto fece Bon- 
net (di Lione). Si vede 
allora la faccia anteriore 
dell’aponeurosi (E E), con¬ 
cava, esattamente model¬ 
lata sull’emisfero poste¬ 
riore del bulbo; questa 
faccia è cosi uniforme, e 
liscia, che qualcuno de¬ 
scrisse avanti ad essa re¬ 
sistenza di una vera sie¬ 
rosa (Bogros). Sulla sua 
superfìcie si trova l’e- 
stremità anteriore dei mu¬ 
scoli retti (D,D), leggier¬ 
mente retratti in seguito 
alla loro sezione sulla 
sclerotica, e la sezione del 
nervo ottico. Questa di¬ 
mostrazione, così deci¬ 


siva, potrebbe rigorosamente bastare al chirurgo, poiché per tal modo egli 
acquista la prova evidente che il bulbo dell’occhio occupa nell'orbita una ca¬ 
vità distinta (A.), ed anche comprende la possibilità di effettuarne l’esporta¬ 
zione totale, senza aprire la loggia posteriore, circostanza che rende sin¬ 
golarmente benigna questa importante operazione. 

Il secondo modo di scoprire l’aponeurosi consiste nel prepararla dal- 

l’indietro all’innanzi, come feci per la figura 67. Dopo di aver tolta la parte 
posteriore dell’orbita, estrassi colle pinzette il tessuto adiposo, che riempie 
la loggia posteriore, in modo da raggiungere la faccia posteriore del foglietto, 
del quale la preparazione precedente ci mostrò la faccia anteriore. Questo 
foglietto, sottile e lamelloso in corrispondenza del polo posteriore del bulbo, 
dove trae origine, ricopre circa la metà posteriore della sclerotica; incontrando 
i muscoli retti dell’occhio, come pure la porzione riflessa del muscolo grande 
obliquo, assume allora i caratteri di una vera aponeurosi bianca e resistente, 
fornisce a questi muscoli alcune guaine, che saranno fra poco studiate, e va 
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a fissarsi sul contorno dell’orbita con prolungamenti, alcuni dei quali, i la¬ 
terali principalmente, offrono una grande resistenza. 

Il concetto generale che deve farsi dell’aponeurosi orbitale è dunque, in 
ultima analisi, quello d’un diaframma poco resistente all’indietro, alquanto più 
ali’innanzi, o, se si vuole, d’una specie di capsula, che accoglie nella sua con¬ 
cavità il bulbo dell’occhio. Questa capsula presenta una faccia anteriore ed 
una posteriore. La faccia ante¬ 


riore è concava, liscia, eguale, 
modellata sull' emisfero poste¬ 
riore del bulbo, cui accoglie senza 
contrarre con esso forti aderenze; 
la faccia posteriore, convessa, 
ha rapporto col grasso dell’or¬ 
bita, ma essa, diversamente della 
precedente, fornisce alcuni pro¬ 
lungamenti molto resistenti, dei 
quali alcuni si portano sui mu¬ 
scoli, altri verso la base del¬ 
l’orbita, e costituiscono in realtà 
la parte essenziale dell'aponeu¬ 
rosi. Dei due lembi estremi, uno 
l’anteriore, molto espanso, s’in¬ 
serisce al contorno orbitale, l’al¬ 
tro, posteriore, molto stretto, 
cinge il nervo ottico al suo in¬ 
gresso nell'occhio, e sg prolunga 
sulla sua superfìcie confonden- 


Fig. 67. — Sezione verticale e trasversale dell'or¬ 
bita condotta dietro il bulbo oculare. Espansione 
dell'aponeurosi orbitale che parte dalla periferia 
del nervo ottico per andare a fissarsi alla base 
dell' orbita. 


dosi col nevrilemma. 

Alcuni autori, Richet fra gli altri, non ritengono l'aponeurosi come co¬ 
stituita dai soli elementi, che noi abbiamo testé descritti. Essi vi ricono¬ 
scono ancora l’esistenza di un foglietto, detto orbitale , in opposizione al 
precedente, cui chiamano oculare. Questo foglietto orbitale , partendo dal 
foro ottico e dalla fessura sfenoidale, nei quali punti si continua colla 
dura-madre, tappezza le pareti ossee, colle quali contrae una debole aderenza, 
e ciò specialmente in alto e in basso, e di là si dirige verso la base del¬ 


l’orbita. Quivi giunta, questa lamina fibrosa si sdoppia, secondo Richet, in due 
foglietti: l’uno che si continua senza interruzione col periostio del frontale, 
1’ altro che si ripiega dapprima in basso, poscia all’ indietro, addossandosi 
alla congiuntiva, cui rinforza, e va precisamente a costituire il foglietto 
oculare, di guisa che questi due foglietti, orbitale ed oculare , non costitui¬ 
rebbero che una sola e identica membrana continua. Sappey contestò ener¬ 
gicamente questa interpretazione. Per lui il foglietto orbitale non è già 
un'aponeurosi, ma un vero periostio, il quale non si continua colla dura¬ 
madre all’indietro, più di quel che faccia col foglietto oculare in avanti. Egli 
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non riconosce per aponeurosi che quest’ultimo foglietto, e respinge assolu¬ 
tamente il paragone, per quanto ingegnoso, che si tentò dr fare fra questa 

aooneurosi e le due lamine di una berretta da notte, di cotone. 

Sappey ha ragione: .senza alcun dubbio i due foglietti, orbitale ed ocu¬ 
lare non sono formati da una sola membrana, che si ridette sopra sè stessa 
alla base dell’orbita, e ne è prova la differenza di tessitura fra queste due 
narti È del pari vero che il periostio dell orbita non si continua, istologi 
camente, colla dura-madre. Il modo d’argomentare del dotto anatomico non 
è confutabile. Nullameno la dura-madre e il periostio dell orbita si uniscono 
così intimamente, che appajono continuarsi l’una coll altro alla sommità de- 
l’orbita- d’ altra parte il periostio, giunto alla baso dell orbita, si continua 
evidentemente colla parte espansa del foglietto oculare, designato ancora 
sotto il nome di fascia sotto-congiuntivale, di guisa che, quantunque quest 
diversi piani dbrosi non formino una sola e identica membrana, pure essi 
non ne costituiscono meno un rivestimento continuo; le parti che lo com¬ 
pongono non hanno, a vero dire, una tessitura identica, ma sono realmente 
saldate ai loro lembi esterni, come cercai di dimostrare nello schema qui 

unito (figura 68). 


pjg_ (33. __ Schema che dimostra il complesso dell ’ aponeurosi orbitale , 
sopra una sezione verticale antero-posteriore dell orbita. 

A. foglietto oculare dell’aponeurosi. - B, prolungamento muscolare d ® ll ^P°"®" r ® sl ; t T C l P ™ lu f “l 
amento dell'aponeurosi sul nervo ottico- - D. periodo orbitale. - K penosi 3 P o 
lietto palpebrai dell’aponeurosi orbitale. — G, muscolo retto superiore. U, e 

Dirò dunque per riassumermi: l’aponeurosi dell’orbita è costituita da 
ma lamina cellulo-fìbrosa F, stesa dal contorno dell’orbita al olo poste- 
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riore del bulbo dell’ occhio. I rapporti, che essa incontra in questo tragitto 
coll’occhio e colle palpebre, permettono di riconoscervi due porzioni, una 
oculare (A), l’altra palpebrale (F). Essa divide l’orbita in due logge, 
ì’una, anteriore , largamente aperta allevanti, destinata al bulbo oculare ; 
l’altra posteriore, che contiene grasso, muscoli, vasi, nervi; quest'ultima è 
limitata all'avanti dalla faccia posteriore dell’aponeurosi precedente, all'in¬ 
dietro e sui lati dal periostio dell’orbita, e chiusa per 1’incontrarsi di que¬ 
sti diversi piani fibrosi alle due estremità della piramide orbitale. 

Prolungamenti dell’aponeurosi di Ténon. 

Per completare la descrizione dell’ aponeurosi di Ténon , ci fa d’uopo 
studiarne la parte più importante , cioè i prolungamenti, che si staccano 
dalla sua faccia esterna. Questi sono di due ordini: gli uni si portano ai mu¬ 
scoli, gli altri alle pareti delFor-bita. Essi sono dunque muscolari ed orbitali. 

1°. Prolungamenti muscolari. — Per fare questa dimostrazione abbiamo 
supposto una sezione verticale antero-posteriore, condotta attraverso il bel 
mezzo del muscolo retto superiore. () p 



Fig. 69. — Schema che dimostra i prolungamenti muscolari dell'aponeurosi di Ténon. 

A, muscolo retto superiore. — B, tendine di detto muscolo. — G, aponeurosi oculare. — D , D. 
prolungamenti muscolari dell’aponeurosi. — E, congiuntiva. — F, tessuto cellulare sotto-congiuntivale. — 
G, sclerotica. — 11, nervo ottico. — I, cornea. — J, iride. 

I muscoli retti sono dapprima situati nella loggia posteriore dell’orbita; 
giunti al terzo anteriore circa della sclerotica, essi penetrano nella loggia 
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anteriore, per avanzarsi sino a prendere inserzione vicino alla cornea: 
essi devono dunque attraversare il tramezzo fibroso, che . separa queste due 
logge; ora 1*aponeurosi, non offrendo alcun foro per il passaggio del muscolo, 
necessariamente si lascia deprimere a guisa di dito di guanto, così che essa 
accompagna il tendine fino alla sua inserzione sulla sclerotica B. Inoltre dai 
margini della depressione, che ha subita l’aponeurosi, si stacca una guaina 
fibrosa (DD), che involge completamente il corpo del muscolo (A), e lo ac¬ 
compagna fin verso il centro dell’orbita. Questa guaina, che è molto resi¬ 
stente nel punto donde si spicca, aderisce tenacemente al corpo del muscolo; 
però essa non tarda ad assottigliarsi e a trasformarsi in una semplice tela 
cellulare. Tutti i muscoli dell’occhio ricevono una guaina analoga a quella 
da noi ora descritta. Tuttavia quella del grande obliquo si arresta alla 
puleggia di riflessione del suo tendine, e non si spinge fin sopra il corpo- 
dei muscolo. Non ci sarà possibile d’ altra parte comprendere lo scopo di 
questa importante disposizione, se non quando studieremo i muscoli del¬ 
l’occhio per sè stessi. 

2.° Prolungamenti orbitali. — Sappey fece osservare con ragione 

come i prolungamenti orbitali, chiamati anche alette le g amento se, non pro¬ 
cedano direttamente dai muscoli 

dell’occhio, come aveva ritenuto Té- 
non, che loro assegnava i nomi di 
tendini orbitali , ma sibbene dalla, 
guaina fibrosa di questi muscoli. 

Dalle quattro guaine muscolari 
nascono altrettante alette legamen- 
tose. Il prolungamento che origina 
dalla guaina del retto superiore, si 
salda immediatamente con quella 
dell’elevatore della palpebra, per 
modo che la contrazione di questi 
due muscoli non potrebbe essere 
assolutamente indipendente: così il 
retto superiore è leggiermente ele¬ 
vatore della palpebra superiore. 
Questo prolungamento va successi¬ 
vamente a fissarsi al margine su¬ 
periore dell’orbita. 

Il prolungamento del muscolo 
retto inferiore si fìssa al margine 
inferiore dell’orbita, confondendosi, 
in corrispondenza a questo punto, coi legamenti dei tarsi. 

Le alette laterali sono molto più importanti pel loro volume e resi¬ 
stenza. Due di numero, 1’ una esterna A, 1’ altra interna B, nascono , cia¬ 
scuna, dalla guaina fibrosa D del muscolo retto corrispondente, approssima¬ 
tivamente in corrispondenza dell'equatore dell'occhio. 



Fig. 70. — Sezione orizzontale dell orbita che 
dimostra i 'prolungamenti laterali dell’apo¬ 
neurosi orbitale (Schema). 


A, Prolungamento esterno. — B. prolungamento in¬ 
terno. — C,C, periostio orbitale. — D.D, prolungamenti 
dell’aponeurosi orbitale sui muscoli laterali. — E.E, mu¬ 
scoli retti laterali. — F, F, foglietto oculare dell’ apo¬ 
neurosi orbitale. 
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Esse si presentano sotto forma di due fascetti fibrosi bianchicci, saldati 
molto tenacemente alle pareti corrispondenti dell’orbita. 

L’aletta esterna è sempre più voluminosa dell’interna; ambedue poi si 
dirigono dall’indietro all’avanti; l’esterna si porta dall’indentro all'infuori, 
l’interna dall’infuori all’ indentro. Continui all’indietro colla guaina fibrosa 
dei retti, questi due fascetti si fissano in avanti, l’esterno alla parte esterna 
■dell’orbita immediatamente dietro il legamento palpebrale angolare esterno; 
l’interno alla parete interna dell’orbita, sopra la cresta dell’unguis , dietro 
il sacco lacrimale e il muscolo di Ilorner. 

Secondo Sappey questi prolungamenti, di natura fibrosa alla loro inser¬ 
zione mobile o posteriore, in corrispondenza della loro inserzione anteriore 
o ossea, sono costituiti da fasci di fibre muscolari lisce, alle quali egli dà 
il nome di muscoli orbitali interno ed esterno. 

L’aponeurosi pertanto non funge solo l’ufficio d’un diaframma, incaricato 
di separare in due logge distinte le cavità dell'orbita; essa contrae eziandio 
le connessioni più intime coi muscoli dell’occhio, sicché la sua azione non 
può essere separata, sotto questo punto di vista, da quella dei muscoli. 

Loggia posteriore dell’orbita. 

Questa loggia, collocata dietro il bulbo dell’occhio e ai suoi lati, è riem¬ 
pita di grasso; in mezzo a questo grasso, che è molle, semifluido, poco 
-sepimentato, che si lascia estrarre facilmente > colle pinze sotto forma di 
piccole bolle, si trovano collocati numerosi organi, rispetto ai quali esso 
in qualche modo funge da riempitivo. Questi organi sono : i muscoli del¬ 
l’occhio, l’arteria e la vena oftalmica e i nervi dell’orbita. 

Muscoli dell’occhio. 

Questi muscoli sono sei di numero; quattro retti e due obliqui . 

I quattro muscoli retti, designati sotto i nomi di superiore, inferiore, 
interno ed esterno, nascono dalla sommità dell’orbita, ove si fissano: il 
primo, o superiore, alla guaina del nervo ottico, gli altri al cordone fibroso, 
chiamato tendine di Zinn. Riuniti in una specie di fascio al loro punto di 
partenza, essi divergono quasi subito, si avanzano e penetrano nella 
loggia anteriore, comportandosi nel modo già descritto. Cambiando in se¬ 
guito leggiermente direzione, si piegano verso l’asse dell’orbita, si avvol¬ 
gono intorno al bulbo dell’occhio, e si inseriscono alla sclerotica sul contorno 
della cornea. 

Gli obliqui costituiscono un sistema opposto a quello dei retti. 

In numero di due, il grande e il piccolo obliquo, si portano dall’avanti 
aU’indietro , e si avvolgono egualmente intorno al bulbo dell’ occhio come 
una cinghia. 

Lo studio dei muscoli dell'occhio è uno dei più complessi, e circondato 
da serie difficoltà. 
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Ci occuperemo successivamente: 

1. ° Della maniera d’inserzione dei muscoli retti sulla sclerotica ; 

2. ° Della loro influenza sull’equilibrio dell’occhio; 

3. ° Della loro influenza sui suoi movimenti. 

Ma prima di toccare di questi argomenti mi sembrò utile dare la spiega- 
gazione di alcuni termini, ai quali ricorrerò frequentemente. 

Essendo considerato l’occhio come una sfera, si designano col nome di- 
meridiani tutti i grandi cerchi, che passano pel centro della sfera. 

Si distinguono tre principali meridiani: 

Due sono verticali, il terzo è orizzontale. 

Dei due meridiani verticali l’uno è antero-posteriore; passa per il centro- 
delia cornea, per il centro dell’ occhio, per terminare al punto opposto del 
bulbo in corrispondenza della macula. Si designa sotto il nome di meridiano,, 
o piano meridiano verticale, e divide il bulbo dell’occhio in due metà laterali. 

L’altro meridiano verticale è trasversale, e taglia il bulbo in due emi¬ 
sferi, l’uno anteriore, l’altro posteriore: costituisce l'equatore dell’occhio, o 
piano equatoriale. 

Il terzo meridiano è orizzontale, e divide il bulbo dell’ occhio in due- 


D 


H 


metà; l’una superiore e l’altra inferiore. 

A questi tre meridiani corrispondono tre assi che sono: 

1° L’asse antero-posteriore A B, designato anche col nome di asse ottico r 
sul quale l'occhio si inclina sia all’indentro sia all'infuori (rotazione); un 

asse verticale la cui proiezione cade in O r 
attorno al quale gira come su di un pernio r 
il bulbo, di guisa che il punto A si porta 
successivamente all’ indentro o all infuori 
(adduzione e abduzione), e un asse orizzon¬ 
tale CD sul quale l’occhio eseguisce un mo¬ 
vimento di leva siffatto, che il punto A si 
porta successivamente in basso e in alto- 
elevazione e abbassamento). 

La linea che riunisce le due inserzioni 
di un muscolo si chiama linea d azione del 
muscolo, e il piano che passa per questa, 
linea e per il muscolo si chiama piano del 
muscolo. È per tal modo che la linea EF’ 
rappresenta la linea d’ azione dei muscoli 
retto superiore e inferiore, o la loro direzione, oppure la proiezione del piano 
di questi muscoli. 

Il movimento determinato sul bulbo dell’occhio da un muscolo si compie 
intorno ad un asse perpendicolare al piano di questo muscolo. Così la linea 
EF rappresenta la projezione del piano dei retti superiore ed inferiore, e la 
linea GOH la perpendicolare a questo piano. Per conseguenza la contrazione 
dei retti superiore ed inferiore imprime al bulbo un movimento intorno al¬ 
l’asse di rivoluzione GOH. 
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Fig. 71. — Figura che mostra la 
projezione dei piani meridiani e 
dei piani muscolari (occhio destro). 
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Parimente la linea IJ rappresenta il piano degli obliqui; la perpendi¬ 
colare a questo piano sarà KL: KL è dunque l’asse di rivoluzione, intorno 
al quale si muove il bulbo dell’ occhio sotto l’influenza della contrazione 

degli obliqui. . 

Del pari ancora la perpendicolare al piano dei retti laterali, che è il 

meridiano orizzontale, è l’asse verticale stesso, la cui proiezione e in 0. 


Modo col quale s’ inseriscono alla sclerotica i muscoli retti 


L’inserzione dei muscoli retti sulla sclerotica richiede una precisa de¬ 
scrizione, per una chiara intelligenza della miotomia oculare. Come lo dimo¬ 
stra la qui unita figura, questa inserzione non si effettua, per ciascun mu¬ 
scolo, alla stessa distanza dalla cornea. Questa è successivamente di 5, b, 7, 
e 8 millimetri, cominciando dal retto interno, per terminare al retto supe¬ 
riore, talché la linea d’inserzione dei muscoli rappresenta una spirale, e non 

una circonferenza. , 

Questi tendini, facili a riconoscersi nel vivo, si presentano sotto la- 

spetto di fibre, manifestamente parallele, bianche, madreperlacee, splendenti, 

distinte per ciò dalla sclerotica, la cui tinta è bianco-sporca uniforme. L in- 


lì s 
8 ^ 



Pier, 72, _ Inserzione dei muscoli retti dell’occhio sulla sclerotica. 


serzione ha luogo secondo una linea larga da 8 a 10 millimetri circa, e sopra 

una superfìcie molto stretta. . . 

La congiuntiva scorre facilmente davanti al tendine, sicché, per sco¬ 
prirlo, basta sollevarla con una pinzetta in corrispondenza del punto d in 
serzione, escidere con un paio di forbici curve la piega cosi formata, 
incidere l’aponeurosi in un secondo tempo. Riuscirà allora a p evoi co.a a 
passare sotto il muscolo un uncino smusso, ed effettuarne la recisione, fcu. 
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otterrà un risultato molto diverso qualora, col muscolo, si incida una porzione 
più o meno grande di aponeurosi. Infatti abbiamo visto come da una parte 
quest’aponeurosi si attacchi attorno alla cornea sopra la sclerotica, avanti 
all’inserzione dei retti, come dall’altra parte la guaina fibrosa, fornita dal- 
l’aponeurosi al corpo del muscolo, sia assai resistente e aderente a questo 
muscolo, e come questa guaina fibrosa, aderente al muscolo, sia essa stessa soli¬ 
damente fissata al contorno dell’orbita. Ne deriva che, anche dopo la recisione 
del tendine d* inserzione, la contrazione del muscolo corrispondente, a patto 
che la guaina fibrosa sia stata rispettata, non rimarrà senza azione sul 
bulbo dell’occhio. Non converrà credere infatti, che, tagliato che sia il tendine, 
il muscolo si retragga nell’orbita, ciò che avverrebbe se la guaina, che lo 
avvolge, non gli fosse aderente. Ma se il chirurgo, non limitando la sezione 
al tendine, si spinge troppo indietro, se egli intacca il corpo carnoso del 
muscolo, se divide la guaina fibrosa che lo involge, il muscolo rimarrà com¬ 
pletamente isolato dal bulbo; esso si retrarrà nella loggia posteriore, la sua 
azione sarà assolutamente abolita, e l’esito ottenuto supererà di molto 1 a- 
spettativa del chirurgo, per modo che ad uno strabismo, forse leggiero, se¬ 
guirà uno strabismo enorme dal lato opposto; il bulbo eromperà alquanto 
all’innanzi per l’azione degli obliqui, la quale non potrà più essere sufficien¬ 
temente compensata dall’azione dei retti. 

Si dovrà dunque osservare una certa misura nella recisione del tendine 
e del suo inviluppo fibroso. Converrà recidere quanto che basti e non troppo, 
per evitare o di non ottenere alcun risultato, o di incogliere in uno strabismo 
opposto incurabile, con procidenza'del bulbo; in questo consiste tutta la dif¬ 
ficoltà della strabotomia, operazione d’altra parte semplicissima per sè stessa, 
e quasi sempre innocente. È evidente che uno strabismo molto marcato 
richiederà una maggiore incisione, che uno strabismo leggiero; e cosi il 
chirurgo non troverà la giusta misura da dare alla sezione, se non avrà 
fatto precedere un esame attento, un’ esatta misura del grado di strabismo, 
e, convien dirlo, se non avrà acquistata una certa esperienza. 

De Graefe volle rendere la strabotomia un’ operazione quasi matema¬ 


tica, proponendo di trasportare indietro 1’ inserzione del muscolo retratto 
d’una quantità eguale a quella, che misura lo strabismo. Per uuo strabismo 
di 4 mm , per esempio, trasporterà indietro l’inserzione del retto di 4 mm . Col 
distaccare più o meno le aderenze del tendine alla capsula di Ténon si giun¬ 
gerà ad inserire sopra un punto, più o meno distante dalla sclerotica, il mon¬ 
cone del muscolo reciso. L’idea è senza dubbio ingegnosa, ma di diffìcile 

effettuazione. 


Dell’influenza dei muscoli dell’occhio sulla statica del bulbo oculare. 

Il bulbo dell’occhio è uno sferoide con un involucro inestensibile, sospeso 
nella cavità orbitale, il quale è mosso da due gruppi di muscoli: i retti e 
gli obliqui. I retti hanno il loro punto d’attacco fìsso all’indietro, alla sommità 
dell’orbita, e il loro punto mobile in avanti sul bulbo; essi tendono per 


INFLUENZA DEI MUSCOLI DELL'OCCHIO. 


185 


conseguenza a trarlo indietro, e sono retrattori del bulbo. Gli obliqui hanno 
il loro punto d’attacco fìsso in avanti, alla base dell’orbita, e il loro punto 
mobile indietro: essi tendono dunque, colla loro simultanea contrazione, a 
far sporgere infuori il bulbo; sono avanzatori del bulbo. Questi due gruppi 
di muscoli sono per ciò antagonisti; costituiscono, cioè, due forze tendenti 
a portar l’occhio, l’una all’indietro, l’altra all’ avanti; se non che queste 
forze si fanno equilibrio, tanto nello stato di riposo che in quello di movi¬ 
mento dell’ organo, in guisa che il bulbo dell’occhio resta sospeso fra esse, 
nello stesso punto dello spazio. 

Così, punto primo: lo sferoide oculare è sospeso neirorbita; vi rimane 
in equilibrio costante, tanto nello stato statico che nello stato dinamico, la 
mercè di due forze opposte, che si neutralizzano. 

Il bulbo dell’occhio, in virtù di questa maravigliosa disposizione di 
muscoli, non potendosi portare nè avanti nè indietro, gira dunque sopra sé 
stesso, e non subisce che dei movimenti di rotazione : così possiamo dire fin 
d’ora: i muscoli dell’occhio, che, per la loro contrazione simultanea, agiscono 
sulla totalità del bulbo come retrattori o avanzatori, non possono agire iso¬ 
latamente che come rotatori. Tutti i muscoli dell’ occhio sono dunque ro¬ 
tatori del bulbo. 

La stabilità del centro di movimento è assicurata da mezzi multipli, 
precauzione indispensabile, perchè la forza che tende a retrarre T occhio è 
maggiore della forza opposta; i quattro muscoli retti superano in potenza 
i due muscoli obliqui, e l’equilibrio sarebbe stato rotto, se 1 aponeurosi non 
fosse intervenuta ad aiutare 1’ azione degli obliqui, e a limitare quella dei 
retti. 

Si richiami infatti la disposizione generale di quest’aponeurosi: essa 
rappresenta una tela fibrosa, concava, una specie di capsula solidamente fissata 
al contorno orbitale, che comprende nella sua concavità 1 emisfero posteriore 
del bulbo, ruotante sulla sua superficie. E così 1 aponeurosi non è dessa 
maravigliosamente disposta per opporsi ad ogni moto di arretramento del 
bulbo? 

Inoltre, in corrispondenza al punto nel quale i muscoli retti attraversano 
l'aponeurosi per andare a fissarsi alla sclerotica, essa fornisce loro una guaina 
solida, che loro aderisce intimamente, in guisa da associare, alla sua, 1 azione 
di questi muscoli; per eccesso di precauzione, da queste guaine si staccano 
alcuni fasci fibrosi molto resistenti, che vanno a fissarsi solidamente alla 
base dell’orbita, fasci tanto giustamente chiamati da Ténon tendini di arresto. 
Non è egli evidente che queste guaine e questi prolungamenti hanno per 
iscopo di limitare l’azione del gruppo muscolare retrattore, a vantaggio degli 
obliqui, in una parola, di assicurare la stabilità del centro di movimento 
del bulbo ? 

Le disposizioni precedenti hanno ancora un altro scopo. L occhio è in¬ 
volto da una membrana inestensibile, è vero, ma tuttavia molle, depressibile, 
inoltre il suo contenuto è semi-liquido: l’occhio sarebbe dunque suscettibile 
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di cedere ad una certa pressione. Ora, ammesso (ciò che è inconfutabile) 
che l’integrità della forma dell’ occhio è indispensabile alla sua regolare 
funzione, in -virtù dell’equilibrio del bulbo, non potendo questo risentire 
che movimenti di' rotazione , viene a cessare ogni evenienza di compres¬ 
sione e di deformazione, poiché esso ruota senza ostacolo nella direzione 
opposta, al minimo stimolo di uno dei suoi muscoli. Noi ci discostiamo 
dunque e di molto, dalle teorie, che assegnavano ai muscoli retti una parte 
importante nell’accomodazione. Si ammetteva che questi muscoli, col com¬ 
primere il bulbo lateralmente, ne aumentassero il diametro antero-postenore, 
e facessero così avanzare o retrocedere il fuoco sulla retina. È dimostrato 
oggidì che non solamente il centro di movimento del bulbo è fìsso, ma an¬ 
cora che nei diversi movimenti, che compie, la sua forma rimane assoluta- 

mente inalterata. 


Officio disi muscoli nei moy menti del bulb > dell’occhio. 


Prima di studiare i movimenti del bulbo deirocchio in generale, parmr 

utile determinare l’officio particolare di ciascun muscolo. 

Tuttavia i particolari, dei quali discorreremo più avanti, essendo più 
che sufficienti allo studio isolato dei retti, non mi occuperò qui che degli 

obliqui . . 

Muscoli obliqui. — Gli obliqui sono due di numero: il grande e il pic¬ 
colo obliquo. 

Il grande obliquo si inserisce in corrispondenza della sommità dell or¬ 
bita sulla guaina del nervo ottico , ma in realtà noi dobbiamo considerarlo- 
come inserito alla parte superiore e interna della base dell’orbita in corri- 
spondenza della puleggia, sulla quale esso si riflette in F' (fig. 73). Da questo 
punto il grande obliquo si porta dall’alto al basso, dall’interno all esterno, e 
dall’avanti all’indietro, avvolgendosi sul bulbo, alla parte superiore del quale 
passa sotto il muscolo retto superiore, per andar a fissarsi in P, cioè dietro 
l’equatore dell’occhio (TOH), sopra l’emisfero posteriore del globo, fuori 

dell’asse ottico (SR). 

Il piccolo obliquo nasce pure alla parte interna della base dell’ orbita, 
ma alla parte inferiore di questa base, esternamente al sacco lacrimale 
(in G). Di là si porta dall’interno all’esterno, dall’avanti all’indietro, si av¬ 
volge sul bulbo, alla parte inferiore del quale esso passa, sopra il muscolo 
retto inferiore, per andare a fissarsi in un punto Q, cioè dietro l’equatore 
dell’occhio, sull’emisfero posteriore del bulbo, fuori dell’asse ottico. 

I due obliqui prendono dunque il loro punto d’attacco fìsso all indentro, 
alla base dell’orbita in G e in F^, e il loro punto d’attacco mobile al bulbo- 
in P e in Q su due punti molto vicini l’uno all’altro. Costituiscono per tal 
modo una vera cinghia muscolare, avvolta obliquamente all’indietro e al di 
fuori intorno al bulbo; il punto fìsso è posto più avanti del punto mobile. 
11 primo corollario di questa disposizione è che nel momento della contra- 
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zione simultanea di questi due muscoli, essi traggono allevanti il bulbo, e 
noi abbiamo infatti già visto che essi sono avanzatovi del bulbo , in oppo¬ 
sizione ai retti, che ne sono i retrattori. È precisamente questo modo di 
agire degli obliqui che spiega la proiezione del bulbo oculare in avanti, 
consecutiva alla strabotomia mal fatta, di cui parlavamo dianzi. 

Ma questa cintura muscolare, considerata 1 obliquità della sua inserzione 

sul bulbo in PQ, imprime a 
quest'ultimo necessariamente un 
movimento totale di abduzione, 
che porta la cornea all’esterno. 

I due obliqui sono dunque 
abduttori, cioè entrambi portano 
la pupilla all’esterno; essi hanno 
inoltre un’azióne propria. 

Indipendentemente dal mo¬ 
vimento di abduzione, comune a 
ciascuno degli obliqui, il grande 

obliquo, rappresentato dalla linea 

F'P, fa oscillare il bulbo dall’alto 
al basso, secondo un diametro 
AB, obliquo dall* avanti all’ in¬ 
dietro e dall’esterno all’interno, 
in modo da portare la pupilla R 
in basso, così che il grande 
obliquo, per la sua contrazione 
isolata, dirige la pupilla all’ e- 

sterno e in basso. 

Il piccolo obliquo, rappre¬ 
sentato dalla linea GVQ, comu¬ 
nica egualmente al bulbo un mo¬ 
vimento di leva, intorno allo 
stesso asse precedente, ma, sic¬ 
come passa sotto lo sferoide in¬ 
vece di passargli sopra, così que¬ 
sto movimento di leva si effettua 
dal basso all’alto, e la pupilla 
è portata in alto, in guisa che 
il piccolo obliquo, per la sua 
contrazione isolata, dirige la pu- 



Fig. 73. — Schema che dimostra la direzione dei 
muscoli in rapporto agli assi del bulbo dell’oc¬ 
chio (Questo bulbi rappresenta 1’ occhio umano 

tre volte ingrandito). 


pilla &\\'esterno e in alto. I due obliqui, per la loro simultanea azione, hanno 
dunque l’ufficio: 1° di mantenere l’equilibrio del bulbo; di imprimergli un 
movimento totale di abduzione. Inoltre, come azione individuale, il grande 
obliquo porta la pupilla in basso, il piccolo la fa volgere in alto. Ma 
tosto vedremo come i muscoli obliqui non si limitino ad effettuare dei movi 
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menti isolati, come si associno ai muscoli retti, e come la loro azione non 
possa separarsi da quella di questi ultimi, per produrre la vista binoculare. 

Il bulbo dell’occhio compie tre ordini di movimenti: 

1° Un movimento di adduzione o di convergenza, e la pupilla guarda 
direttamente all’indentro, e un movimento opposto, o di abd.uzione o di di¬ 
vergenza, e la pupilla guarda direttamente all'infuori. 

Questi due movimenti di adduzione e di abduzione si eseguiscono nel 
piano del meridiano orizzontale del bulbo, cioè intorno all’asse verticale. 

2° Un movimento di elevazione e di abbassamento, e la pupilla si ri¬ 
volge direttamente in alto o in basso. 

Questi movimenti si eseguiscono nel piano del meridiano verticale antero- 

posteriore, cioè intorno all’asse orizzontale. 

3° I movimenti obliqui portano la pupilla in alto e all’esterno, in basso 
•e all’esterno, in alto e all’interno, in basso e all’interno; essi si effettuano 
nei piani precedenti, e inoltre nel piano del meridiano equatoriale, intorno 
all’asse antero-posteriore. 

Studiamo ora successivamente quali siano i fattori: l.° della divergenza 
<e della convergenza; 2° dell’elevazione e dell’abbassamento; 3° dei movi- 
vimenti obliqui. 

Movimenti di convergenza e di divergenza. 

I retti laterali sono i fattori essenziali di questi movimenti, e di tutti 
i muscoli dell’occhio sono quelli, l’azione dei quali è più facile a determinarsi. 
La loro inserzione infatti si fa nel piano del meridiano orizzontale del 
bulbo : ne deriva che essi non possono in alcun modo inclinare il meridiano 
verticale, nè all’indentro nè all’infuori. Essi traggono direttamente il polo 
anteriore, cioè la pupilla, sia all’indentro (convergenza), sia all’infuori (di¬ 
vergenza), facendo compiere al bulbo un movimento, pel quale esso gira 
intorno all’asse verticale. 

II muscolo principale della convergenza è il retto interno, ma esso non 
è il solo. 

Si compiaccia il lettore di volgere uno sguardo alla figura 73. La li¬ 
nea XX rappresenta la direzione dei muscoli retti superiore ed inferiore, la 
linea secondo la quale essi si contraggono, cioè la projezione del piano di 
questi muscoli. Questa linea è obliqua dall’indietro all’avanti, e dall’indentro 
all'infuori in rapporto all’asse ottico RS; essa forma con quest’asse un an¬ 
golo di 20°, aperto all’indietro. Il piano dei muscoli passa all’indentro del¬ 
l’asse verticale, intorno al quale ruota l’occhio, per conseguenza traggono 
l’occhio all’indentro. I due retti contribuiscono dunque alla convergenza; 
giova però dire che essi vi concorrono ben poco, del qual fatto si ha la prova 
fisiologica nella paralisi del retto interno. 

Il muscolo principale della divergenza è il muscolo retto esterno; 
ma non è il solo. Si esamini la linea F'P: obliqua dall'avanti all’in¬ 
dietro, e dall’indentro all’infuori, essa si porta dietro e all’ esterno deli'ass 
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verticale del bulbo ; questa linea rappresenta la direzione generale dei due 
obliqui. È la linea di projezione del loro piano; il punto fìsso è in F' e 
quello mobile è in PQ. Non è egli evidente che la contrazione simultanea 
di questi due muscoli porterà il polo anteriore del bulbo , cioè la pupilla,, 
all’esterno? Noi abbiamo d’altra parte già mostrato più sopra che i due 
obliqui, per la loro contrazione simultanea, sono abduttori. Essi sono dunque 
gli ausiliari del muscolo retto esterno per produrre la divergenza: ma sono 
deboli ausiliari, i quali non suppliscono che assai modicamente, 15° circa, 
questo muscolo affetto da paralisi, ciò che equivale ad 1 millimetro circa 

di spostamento della pupilla all’esterno. 

Riassumendo, i movimenti di convergenza e di divergenza sono i più 
semplici; un solo muscolo basta, per ciascuno di essi, ad effettuarli nei biso¬ 
gni ordinari della vista binoculare. 


Movimenti di elevazione e di abbassamento della pupilla. 


Vedemmo or ora che i muscoli retti superiore e inferiore sono ausiliari 
del retto interno nel movimento di convergenza; ma questo non è per essi 
che un ufficio molto secondario. Il loro incarico principale è quello di far 
eseguire al bulbo dell’occhio un movimento intorno ad un asse orizzontale, 

pel quale la pupilla si eleva, o si abbassa. 

Fino a questi ultimi tempi furono descritti i due muscoli retti superiore 

ed inferiore come i soli agenti del movimento diretto di abbassamento o di 
elevazione della pupilla. Perchè ciò fosse vero converrebbe che la linea XX, 
che rappresenta il piano dei muscoli retti superiore e inferiore, fosse situata 
nel piano del meridiano verticale, cioè nella direzione di RS; questi muscoli 
avrebbero allora il còmpito di effettuare un movimento di rotazione del bulbo 
intorno all’asse orizzontale TOH, perpendicolare al piano meridiano ver¬ 
ticale; ma basta volgere uno sguardo alla linea XX, per accorgersi che 
questo è impossibile, perchè essa agisce obliquamente rispetto alla linea TOH 
secondo un asse di rotazione, rappresentato dalla linea KOU. Ne viene che 
il muscolo XX, raccorciandosi, porterà bensì il punto R in alto, ma lo por¬ 
terà anche all’indentro. L’ azione isolata del retto superiore è dunque di 
portare la pupilla in alto e all'indentro; si dimostra analogamente che l’azione 
isolata del retto inferiore è di portarla in basso e all’infuori. I muscoli retU 
superiore e inferiore sono per conseguenza impotenti a produrre da soli 
il movimento diretto di elevazione e di abbassamento della pupilla. 

Quali sono dunque i muscoli che vengono loro in aiuto per conseguire 
questo risultato? Basta riflettere un solo istante per comprendere che sono gli 
obliqui: non sono infatti questi due muscoli abduttori, nello stesso modo 

che i due retti sono adduttori? 

I due obliqui volgono la pupilla all'infuori; l’obliquo superiore, o grande 
obliquo, la porta nello stesso tempo in basso, 1 obliquo inferiore, o piccolo 
obliquo, la porta in alto. È dunque il muscolo obliquo inferiore, il cui ufficio- 
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è di portare la pupilla in alto e infuori, che interverrà nel correggere l’azione 
del retto superiore, che è incaricato di portare la pupilla in alto e indentro. 
Questi due muscoli portano la pupilla in alto, 1’ uno all’ indentro, l’altro 
all’ infuori : si concepisce dunque come queste due forze producano una 
risultante intermedia, 1’ elevazione diretta della pupilla, ed è ciò che preci¬ 
samente si avvera. L’azione poi del retto inferiore, che porta la pupilla in 
basso e indentro, sarà corretta da quella dell’obliquo superiore, che fa volgere 
la pupilla in basso e infuori. 

Due forze sono dunque necessarie perchè sia compiuto il movimento diretto 
di elevazione e di abbassamento della pupilla. Questo movimento è il risul¬ 
tato dell’ azione dei retti superiore ed inferiore combinata con quella degli 
obliqui, e l’associazione si fa tra muscoli di nome contrario; così: 

( retto superiore ... , \ retto inferiore 

\ obliquo inferiore 1 obliquo superiore 


Movimenti obliqui o diagonali. 


I movimenti obliqui o diagonali sono quelli pei quali la pupilla è por¬ 
tata nei punti intermedi ai quattro punti cardinali, che dianzi abbiamo stu¬ 
diato, cioè portata, in alto : infuori e indentro; in basso: infuori e indentro. 
Risulta dalle esperienze di Donders (1) che durante l’effettuazione dei mo¬ 
vimenti cardinali, precedentemente studiati, il meridiano verticale del bulbo 
(si designa così il grande cerchiò, che, passando pel centro della cornea, di¬ 
viderebbe il bulbo in due metà laterali) non cessa di essere verticale, cioè 
la divergenza e la convergenza, l’elevazione e l’abbassamento hanno luogo 
senza che l’asse verticale si inclini a destra o a sinistra. 

I movimenti obliqui o diagonali, al contrario, non potrebbero effettuarsi 
senza che il meridiano verticale antero-posteriore, o, ciò che torna lo stesso, 
senza che l’asse verticale del bulbo, che passa per 0, si inclini sia all’indentro, 
sia all'infuori. A questo movimento d’inclinazione dell’asse verticale si dà il 
nome rotazione, per distinguerlo dai movimenti di adduzione e abduzione, 
di elevazione e di abbassamento, e inoltre conviene far notare, che non si 
giova che dell’estremità superiore dell’asse verticale per designare la dire- 


(1) Donders s’era proposto di indagare ciò che succede del meridiano verticale antero-posteriore nei 
diversi movimenti del bulbo. 


Le sue esperienze sono basate sulla proprietà, che ha la retina di ritenere, per qualche minuto, l’im¬ 
pressione degli oggetti luminosi. 

Dopo di aver fissato per un certo tempo una striscia luminosa verticale, posta sopra un fondo nero, 
Donders volgeva lo sguardo in tale o tale altra direzione, e poteva raffrontare la posizione di questa im¬ 
pressione luminosa persistente con quella degli altri oggetti, che passavano nel campo visivo. Questo autore 
giunse alle seguenti conclusioni : 

1° Quando si guarda, usando della vista binoculare, nel piano del meridiano orizzontale, qualunque 
sia, in questo piano, la direzione dello sguardo associato*, il meridiano verticale si conserva sempre per¬ 


fettamente verticale. 

2° Quando si guarda dall’ alto in basso o dal basso in alto nel piano verticale, cioè direttamente, 
questo meridiano verticale rimane sempre verticale. 

3’ Quando gli sguardi sono volti obliquamente a destra o a sinistra, sia in alto, sia in basso, 
nelle posizioni intermedie ai piani orizzontale e verticale, i meridiani verticali di ciascun bulbo si incli¬ 
nano parallelamente fra loro nella direzione, verso la quale si dirige lo sguardo associalo. 
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zione della rotazione. Secondo che un muscolo porta l'estremità superiore 
dell’asse verticale indentro o infuori, si dice che questo muscolo è rota- 
tore indentro o infuori: ed è così, per esempio , che i due muscoli retti 
superiore e inferiore, che sono entrambi adduttori, sono nello stesso tempo: 
il primo, rotatore interno; il secondo, rotatore esterno; che gli obliqui, 1 quali 
sono entrambi abduttori, sono nello stesso tempo : l’obliquo superiore, rota¬ 
tore interno; l’obliquo inferiore, rotatore esterno, ciò che l’esame solo della 

fio-ura 73 basta a far comprendere. . x lr 

Infatti la linea F'P, che rappresenta il grande obliquo, inclinerà, coll ac¬ 
corciarsi, il punto 0 verso F', cioè all’indentro, mentre che l’accorciamento 
della linea GVQ, che rappresenta il piccolo obliquo, avrà per effetto di in¬ 
clinare infuori lo stesso punto 0. Il primo di questi muscoli è dunque ro¬ 
tatore interno, il secondo rotatore esterno. 

Parimente la linea XX, che rappresenta il retto superiore, in causa 

della sua obliquità, esercita sul globo un lieve movimento di rotazione e 
inclina indentro il punto 0, mentre che il retto inferiore posto nel pan o 
diametralmente opposto dello sferoide, porta necessariamente infuori questo 
stesso punto 0. Ma sì concepisce come, in conseguenza del loro modo di 
inserzione, i muscoli obliqui siano rotatori ben più validi dei retti supe¬ 
riore e inferiore; ciò nondimeno questi ultimi muscoli, «she Chrand-Teulon 
indica anche sotto il nome di obliqui posteriori , per riguardo ai due obliqui 

veri che chiama anteriori, godono d’un potere rotatore P lù 
quando l’occhio sia stato previamente messo in convergenza dall 

"^hecchTne sia, risulta da ciò che precede, che i retti superiore e inferù^ 

come pure gli obliqui, hanno la proprietà di far eseguire al bulbo dell occhio 
tre sorta di movimenti: un movimento di elevazione e di abbassamento in¬ 
torno all’asse orizzontale, un movimento di adduzione e di abduzione intorno 
all’asse verticale, e un movimento di rotazione intorno all asse antero 

posteriore^scirà ^ sussidiati della nostra analisi precedente, deter¬ 
minare i muscoli che presiedono ai diversi movimenti ob ^ ul ’ e 

Consideriamo, ad esempio, il movimento obliquo in a 
decomponiamolo ; esso rappresenta la risultante del movimenitedireiodi 
elevazione e del movimento di adduzione. Ma il movimento diretto di eie 

vazione è il risultato dell’azione combinata del retto superiore e deU obliquo 

di nome contrario, cioè dell’inferiore; quanto al movimento di adduzione, 
esso riconosce per agente il retto interno: dunque i moymento obhquo^ o 
diagonale, per il quale la pupilla guarda in alto e all indentro, è prodotto da 

muscoli retto interno, retto superiore e obliquo inferiore. Un e 
consimile mostrerà, come il movimento in basso e all inden ro . 
dell’azione combinata dei muscoli retto interno, retto inferiore e obliquo 


superiore 


I movimenti diaconali esterni saranno prodotti dagli stessi agenti 


di 
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elevazione e di abbassamento che servono per i movimenti interni, più l'as¬ 
sociazione del retto esterno, che sostituisce l’interno. 

Riepilogando, un solo muscolo compie il movimento di adduzione o di 
abduzione, due muscoli concorrono al movimento di elevazione o di abbassa¬ 
mento, e tre eseguiscono i movimenti obliqui o diagonali. 



Fig. 74. — Figura destinata a far comprendere Vazione dei diversi muscoli dell’occhio 
sugli spostamenti della pupilla. Nello stato di riposo, la pupilla occupa il centro della 
figura. 


Lo schema qui sopra esposto (fig. 74) ci sembra accresca semplicità alla 
dimostrazione. 

L* azione di ciascun muscolo in particolare può riassumersi nel quadro 
seguente : 


1° Retto interno . . 
2° Retto esterno . . 

3° Retto superiore . 


4° Retto inferiore 


5° Obliquo superiore, grande obliquo 


6° Obliquo inferiore, piccolo obliquo 


\ Adduttore 

| Abduttore 
\ Elevatore 
{ Adduttore 
f Rotatore interno 

Ì Abbassatore 
Adduttore 
Rotatore esterno 
Abduttore 
Abbassatore 
Rotatore interno 
[ Abduttore 
| Elevatore 
I Rotatore esterno 


Secondo che il bulbo dell’ occhio è previamente portato nell’ adduzione- 
o nell’abduzione, l’azione dei muscoli retto inferiore e grande obliquo 
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si modifica; per offrire l’esempio più evidente, il grande obliquo, che nella 
posizione normale del bulbo è principalmente abduttore, diviene quasi esclu¬ 
sivamente abbassatore se agisce quando il bulbo è nell’adduzione. 

Il quadro seguente rende conto di queste diverse modificazioni : 


Nell’ adduzione, il retto inferiore diviene 


Nell’adduzione, il grande obliquo diviene 


Nell’ abduzione, il retto inferiore diviene 


NeH'abduzione, il grande obliquo diviene 


( meno Abbassatore. 
j più Adduttore. 

( più Rotatore esterno. 

I più Abbassatore. 
meno Abduttore, 
meno Rotatore interno. 
( più Abbassatore. 
i meno Adduttore. 

( meno Rotatore esterno, 
meno Abbassatore. 
più Abduttore, 
più Rotatore interno. 


Come corollario allo studio dei muscoli dell’occhio, mi parve utile pre¬ 
sentare un sunto clinico succinto delle paralisi muscolari. 

La paralisi dei muscoli dell’occhio ha per conseguenza una deviazione 
dell’organo, uno strabismo ; questo strabismo d'origine paralitica ha dei carat¬ 
teri, che lo distinguono dallo strabismo vero , cioè da quello che è consecutivo 
alla differenza di lunghezza dei muscoli antagonisti. 

Nel caso di paralisi di un solo occhio, se si fa chiudere l’occhio sano, 
si rileva una notevole diminuzione nella motilità dell’occhio malato; l’arco 
di escursione, che esso può descrivere, è meno considerevole che nello stato 
normale, ciò che non ha luogo nello strabismo vero. 

La deviazione secondaria deirocchio sano nella paralisi muscolare è mag¬ 
giore della deviazione primitiva dell' occhio malato, mentre che queste due 
deviazioni sono eguali nello strabismo (1). 

Infine vi ha, quasi sempre, nel primo caso diplopia binoculare ; ed è questo 
molto spesso ciò che costituisce il solo segno veramente manifesto della pa¬ 
ralisi oculare. 

La diplopia non manca che in qualche raro caso, come in quello di am- 
bliopia di un occhio. Sonvi altre circostanze, nelle quali l’infermo può ancora 
colla volontà distruggere questa diplopia, molto incomoda e cagione di ver¬ 
tigine, ma per conseguire ciò egli è costretto di dare alla testa un’atteggia- 

(1) Ecco in che consiste la deviazione secondaria, e come la si constata: supponete una paralisi del 
r^tlo esterno sinistro; fate guardare il paziente di fronte, l’occhio malato è deviato all’indentrodi 1 a 6mil- 
imetri : in ciò sta la deviazione primitiva; chiudete l’occhio sano, allora l’occhio malato da solo tenterà 
di fissare lo stesso punto di prima, e il paziente farà grandi sforzi per fissare questo punto, e non vi riu¬ 
scirà che incompletamente: in questo mentre scoprite rapidamente l’occhio sano, e lo vedrete fortemente 
girato all’indentro, molto più indentro che non lo fosse dianzi l’altro occhio: questa è la deviazione 
secondaria. 

Tillacx. — Anatomia Topografica. 1 ^ 
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mento rovesciato o inclinato, che da solo può mettere il chirurgo sulla via 
della diagnosi. 

La diplopia è uno dei sintomi più importanti della paralisi oculare, ed 
anche quello che meglio la distingue dallo strabismo. Nello strabismo infatti 
la diplopia è effimera, non esiste che all’iniziarsi dell’affezione. L’avversione 
naturale per la vista doppia fa sì che fin da principio il malato escluda un 
occhio (quello che è affetto da maggiore insufficienza muscolare, oppure quello 
la cui acutezza visiva è meno considerevole) dalla visione binoculare, indi a 
poco a poco giunge a produrre in sè stesso questo fenomeno, designato sotto 
il nome di neutralizzazione delle immagini retiniche. Questa neutralizzazione 
non è altro che l’impossibilità per la retina di subire facilmente e rapida¬ 
mente le impressioni della luce; è una specie di anestesia, che si osserva 
spesso dopo 1’ operazione della cateratta, per la quale il malato, tosto che 
il cristallino opaco fu estratto, non accusa altra sensazione che di vedere 

una tinta di colore azzurro generale. 

Per un atteggiamento peculiare della testa, il malato affetto da paralisi 

oculare, può dunque fare scomparire la propria diplopia, perchè questa non 
esiste che in una metà del campo visivo, sia in direzione laterale, sia in 
direzione verticale. Questa metà è precisamente quella verso la quale do¬ 
vrebbe essere girata la pupilla, se tale o tale altro muscolo non fosse reso 
paralitico; in una parola, la diplopia non esiste che nel momento in cui do¬ 
vrebbe funzionare il muscolo preso da paralisi. Conviene aggiungere che le 
imagini doppie sono tanto più discoste l’una dall’altra, quanto più l’azione 

del muscolo dovrebbe essere spinta al maximum. 

In qual modo si giunge, quando si ha diplopia in una delle metà late¬ 
rali del campo visivo, a distinguere da qual lato sia la paralisi, se essa 
provenga dal retto esterno di un lato, o dal retto interno dell altro? 

Come si risolve lo stesso problema quando la diplopia interessa una 
metà verticale del campo visivo? 

Noi supponiamo che il caso presenti qualche difficoltà, cioè che lo stra¬ 
bismo sia appena apparente, che l’arco di escursione dell’occhio sia dimi¬ 
nuito di poco, che la diplopia accusata dal malato sia ad un di presso il solo 
segno manifestato, come suole avvenire in molte paralisi incomplete. Ecco 

il procedimento generalmente seguito: 

Si prendono dei vetri colorati in rosso o in azzurro : i malati, chiusi entro 
una camera oscura, recano avanti ad un occhio,non importa quale, uno di questi 
vetri colorati. L * esploratore, posto alla distanza di 3 o 4 metri, e munito 
di un lume acceso, impone al malato di mantenere la testa fissa, e di seguire 
la fiamma della candela in tutti quei punti nei quali egli la porterà, cioè 
in alto, in basso, a destra, a sinistra, ed anche nelle direzioni intermedie a 
questi punti. Se uno qualsiasi dei muscoli è incapace di dirigere 1’ occhio 
verso il punto indicato, rocchio sano solo potrà fissare il punto luminoso, e, 
in tal caso, i due occhi cessando di convergere verso questo stesso punto, 
la fiamma della candela andrà a formare la sua immagine sulla retina, in 
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punti che non saranno identici: vi sarà diplopia, un'immagine apparirà co¬ 
lorata secondo la tinta del vetro. 

Gioviamoci di un esempio: Un malato prova diplopia quando guarda 
verso sinistra: evidentemente uno dei due muscoli, che portano gli occhi a 
sinistra, il retto esterno sinistro o il retto interno destro, è paralizzato. Per 
determinare quale dei due lo sia, poniamo un vetro rosso davanti ad un occhio, 
il sinistro, se si vuole. L’ immagine rossa si troverà a destra o a sinistra 
di quella non colorata ; se essa è a destra, le immagini sono incrociate. Ora 
la fisiologia insegna che, quando le immagini sono incrociate, gli assi 
ottici non si incrociano o divergono; che inversamente, quando le immagini 
non si incrociano, gli assi ottici si incrociano: dunque, nel caso concreto, 
gli assi ottici divergono, cioè rocchio destro non ha potuto seguire l’occhio 
sinistro, e la paralisi cade sul muscolo retto interno del lato destro. Se le 
immagini fossero omonime, cioè non incrociate, significherebbe che gli assi 
•ottici si incrociano, che l’occhio sinistro non ha potuto portarsi sufficiente- 
mente infuori, che il suo muscolo retto esterno è paralizzato. Generalizzando 
il fatto, noi diremo che nella paralisi di uno dei retti interni le immagini 
sono incrociate, mentre che nella paralisi di uno dei retti esterni le imma¬ 
gini sono omonime o dirette . 

Ecco un altro esempio: Un malato prova diplopia quando guarda in 
basso: ciò avviene perchè evidentemente gli agenti dell’abbassamento sono 
paralizzati in uno dei due occhi. Si tratta di determinare quale sia l’occhio 
tocco da paralisi, e quale è dei due muscoli abbassatori dell' occhio (retto 

inferiore e grande obliquo) quello paralizzato. 

Poniamo un vetro rosso avanti ad un occhio, il sinistro, se si vuole. L'im¬ 
magine rossa si troverà sopra o sotto l’altra immagine. Se essale si trova 
sotto, è perchè l’immagine retinica di questo lato si effettua sopra la macula , 
cioè l’occhio sinistro non ha potuto abbassarsi quanto l’altro, ed è da questo 
lato sinistro che ebbe luogo la paralisi. Se al contrario l’immagine rossa 

fosse sopra l’altra, la paralisi colpirebbe 1 occhio destro. 

Generalizzando il fatto, formuleremo che nella diplopia inferiore l'im¬ 
magine situata più in basso è quella veduta dall occhio paralizzato. 

Rimane a determinare quale dei due abbassatori sia paralizzato. Ora, 
nel caso che ho supposto, le immagini non sono situate solamente una sopra 
P altra, ma subiscono ancora un allontanamento laterale, quando gli occhi 
•che guardano in basso si volgono nello stesso tempo all indentro o all infuoii; 

•esse sono così incrociate o omonime (1). 

Se esse sono incrociate, il muscolo paralizzato sarà quello che agisco 

come il retto interno, cioè da adduttore: in questo caso sarà il retto infe¬ 
riore. Se le immagini sono omonime, il muscolo paralizzato sarà quello che 
agisce come il retto esterno, cioè da abduttore: in questo caso sarà il grande 

(1) Se in tutta V estensione del campo visivo laterale, le due immagini restassero costantemente 
sopra una stessa linea verticale, vi avrebbe una paralisi simultanea dei due muscoli abbassatori, ciò eie 

è molto raro. 
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obliquo. Un ragionamento analogo è applicabile alla paralisi dei muscoli ele¬ 
vatori. Riassumendo, la diplopia nel campo visivo laterale è dovuta alla pa¬ 
ralisi di uno dei muscoli retti laterali. 

Le immagini sono incrociate nella paralisi del retto interno. 

Le immagini sono omonime o dirette nella paralisi del retto esterno* 

La diplopia nel campo visivo inferiore o superiore è dovuta: nel primo 
caso alla paralisi del retto inferiore o del grande obliquo (o di entrambi in¬ 
sieme, ciò che è assai raro) ; nel secondo caso alla paralisi del retto supe¬ 
riore o del piccolo obliquo (o di entrambi insieme, ciò che è del pari assai raro)* 

Se la diplopia inferiore è il risultato della paralisi del grande obliquo- 
le immagini sono omonime. 

Le immagini saranno incrociate , se la diplopia risulta dalla paralisi del 
retto inferiore. 

Del pari, per la diplopia nel campo visivo superiore, la paralisi del pic¬ 
colo obliquo darà immagini omonime, e quella del retto superiore immagini 
incrociate. 

Arteria e vena oftalmica. 


Le arterie dell’ orbita derivano tutte da un tronco comune : 1 arteria, 
oftalmica, che nasce dalla carotide interna. L’arteria oftalmica penetra nel¬ 
l’orbita pel foro ottico in compagnia del nervo ottico. Dapprima posta all e- 
sterno del nervo, poi sopra esso, gli si colloca success ivamente indentro 
per avanzarsi verso l’angolo interno dell’orbita, dove essa termina anasto- 
mizzandosi colla facciale. 

Questa arteria fornisce undici rami collaterali e due terminali, dei 
quali presento il prospetto: 

Nati esternamente al ner- \ Lacrimale. 

vo ottico.I Centrale della retina. __ 

Sopra orbitale o frontale esterna*. 

, T ,. .. , , Ciliari corte. 

Nati sopra il nervo ot- 1 ... . . . 

„ . . .. \ Ciliari lunghe. 

Rami tico.1 , . 

/ . Muscolare superiore. 

coiiatGraii \ 

\ Muscolare inferiore. 

Etmoidale posteriore. 

Nati internamente al ner- \ Etmoidale anteriore. 

vo ottico. j Palpebrale inferiore. 

( Palpebrale superiore. 

_ . . . -i. \ Frontale interna. 

Branche terminali.) _ T . 

( Nasale. 


Tutte queste arterie sono molto piccole, e generalmente danno poco> 
sangue dopo l’enucleazione del bulbo dell’occhio, specialmente se si dia ben 
rasentata la sclerotica. Esse ne forniscono una maggior quantità quando si 
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opera allo scopo di estirpare un tumore della cavità orbitale, se non che 
le pareti ossee della regione fanno sì che la compressione riesca facile, e 
quasi sempre efficace. 

Della vena oftalmica discorremmo già a proposito del seno cavernoso, 
nel quale essa mette capo, attraversando la fessura slenoidale. Questa vena 
offre una distribuzione, che ha attinenza con quella dell arteria, e, come 
quest’ultima, essa si anastomizza coi vasi della circolazione extra-cranica, 
circostanza che impartisce una particolare gravità alle lesioni del contorno 
orbitale, poiché esse possono essere il punto di partenza di una flebite della 
vena oftalmica, e consecutivamente di una trombosi del seno cavernoso. 

Il numero rilevante di vasi, che si incontra entro 1 orbita, spiega 1 esi¬ 
stenza in questa regione di tumori vascolari. Per tal modo si descrive l a- 
neurisma dell’arteria oftalmica, l’aneurisma cirsoideo, i tumori erettili ar¬ 
teriosi e venosi, la dilatazione della vena oftalmica. 

In tesi generale, questi tumori sono rari, e la loro anatomia patologica 
è tuttora imperfettamente conosciuta. 1 fatti, che noi abbiamo precedente- 
mente citati a proposito degli aneurismi arterio-venosi dell’arteria carotide 
interna e del seno cavernoso, spargono una certa luce sulla questione , e 
in particolar modo sui tumori molli, fluttuanti, riducibili, accompagnati da 
rumori di soffio, ecc., che occupano l’angolo interno dell’occhio, tumori do¬ 
vuti alla dilatazione della vena oftalmica. Tuttavia, nello stato attuale della 
scienza, non si saprebbe risolvere le seguenti questioni: I tumori pulsanti 
dell’orbita sono essi più frequentemente arteriosi o venosi, o reciprocamente ? 
Sono dessi aneurismi propriamente detti, come pretende Demarquay, o sol¬ 
tanto varici arteriose (aneurisma cirsoideo), oppure tumori erettili con pre¬ 
dominio dell’ uno o dell’ altro sistema vascolare, o ancora una dilatazione 
della vena oftalmica, dovuta ad una comunicazione del seno cavernoso colla 
carotide interna? La dilatazione venosa è semplicemente il risultato d’ una 
compressione esercitata sulla vena oftalmica in corrispondenza della som 

mità dell’orbita, o nel seno cavernoso? . 

Queste diverse ipotesi sono ammissibili, e sono state tutte verosimi - 

mente verificate dall’esame anatomico. Non posso però rimanermi dal fare al¬ 
cune riserve a proposito dell’ ultima, vale a dire : la semplice dilatazione 
venosa dovuta alla compressione della vena oftalmica alla sommità dell or¬ 
bita, senza alcuna comunicazione col sistema arterioso. Nulla di più semplice 
che questa compressione produca un tumore venoso; ma ciò che c più dif . 
Cile ad accettarsi, è che essa dia luogo ad un tumore con pulsazioni e rumori 
di soffio, per quanto le sia vicina l’arteria carotide interna. 

Senza dubbio i fatti di Nunneley (1), riprodotti da Dumée nella sua tesi 
inaugurale nel 1870, quelli di Bowman (2), di Hulke (3), l’osservazione ci 
Aubry (4) danno a questa teoria una base importante. Tuttavia è un latto 

(1) Nunneley, Mei.•ch'ir. Transac. T. XLll e XL111. 

(2) Bowman, Medicai. Times, 18S0-1861. 

(3) Hulke, Ophthalinic Hospital Reports. 1839. N. 7. 

(i) Aubry, Gaz. des Hópitaux. 186*, p. 171. 
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così anormale il vedere una semplice dilatazione venosa dar luogo a pul¬ 
sazioni, e a un rumore di soffio, e, d'altra parte, il fenomeno si spieghe¬ 
rebbe così agevolmente ammettendo una comunicazione, per quanto ristretta,, 
fra la carotide interna e il seno cavernoso, che noi invochiamo ancora nuovi 
fatti, prima di accettare questa varietà di tumori vascolari dell’orbita. 

Delens propenderebbe ad assegnare aH’aneurisma arterioso-venoso una 
parte preponderante nella produzione dei tumori orbitali , ma ciò pure non 
è che un’ipotesi, abbastanza verosimile invero, che deve ascriversi fra i 
fatti da confermare, o da infirmare. In ogni caso gli osservatori dovranno 
in avvenire notare con molta cura se il rumore di soffio è intermittente, 
oppure se esso è continuo con raddoppiamento , il che è stato finora quasi 
sempre trascurato. 

Il modo di prodursi di questi tumori verrebbe in appoggio all’ ipotesi 
di Delens. Infatti, sovente il loro esordire fu improvviso, ed essi sono sus¬ 
seguiti ad un traumatismo: così, nell’osservazione di Yelpeau (1), si tratta di 
un uomo che aveva ricevuto un violento pugno sulla nuca. Nella impor¬ 
tante osservazione di Desormeaux (2) si tratta egualmente d' un uomo che, 
in una caduta, ebbe la testa fortemente serrata fra una cassa e una gru. 

Checché ne sia, i tumori vascolari dell'orbita, a qualunque varietà appar¬ 
tengano, danno luogo a sintomi quasi identici, ed è notevole che la vista 
non ne sia compromessa che raramente. 

Si ricorse a differenti mezzi per combattere questa affezione, furono im¬ 
piegate, fra le altre cose, le iniezioni coagulanti, dalle quali Desormeaux ebbe 
un eccellente risultato, ma alla fin fine si dovette ricorrere il più spesso* 
alla legatura della carotide primitiva. 

Nella sua eccellente tesi Delens riunì 33 casi di legatura della carotide¬ 
primitiva, praticata per tumori pulsanti (non cancerosi) dell’ orbita. Sopra 
questi 33 casi, si ebbero 22 guarigioni complete, 5 parziali, 1 cattivo esito 
e 5 morti: ciò che dà una mortalità del 15,1 p. % , ed una quantità di 
esiti felici che sorpassa il 66 p. %. 

Qualunque ne sia la ragione, aggiunge Delens, havvi una serie più che 
mai fortunata in questa rilevante proporzione di esiti felici, in seguito ad una 
operazione così grave, come è la legatura della carotide primitiva. 

Nervi dell’orbita. 

Troviamo nell’ orbita: un nervo della sensibilità specifica, il nervo 
ottico; un nervo della sensibilità generale, la branca oftalmica del trige¬ 
mino colle sue tre divisioni : frontale, nasale e lacrimale. 

Tre nervi motori: l.° il terzo pajo, o nervo oculo-motore comune, che- 
fornisce dei rami all’elevatore della palpebra superiore, al retto superiore, al 
retto inferiore, al retto interno e al piccolo obliquo. 

(1) Dulletin de Ihtrapeuliq e . t. XYI1I, p. 128. 1839. 

(2j Laburthe, IArte de Par is 1867. 
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2.» Il quarto pajo, o nervo patetico destinato al muscolo grande obliquo. 

3 ° ii gesto pajo, o oculo-motore esterno destinato al muscolo retto esterno. 

Il sistema nervoso del grande simpatico vi è rappresentato da un gau¬ 
dio il qanqlio oftalmico. Situato al lato esterno del nervo ottico , circon¬ 
dato dal grasso, che ne rende la ricerca alquanto difficile , questo ganglio 
riceve tre radici: una motrice, che proviene dall’oculo-motore comune; una 
sensitiva, dalla branca oftalmica; e una ganglionare dal plesso carotideo. 

Da questo ganglio si staccano i nervi ciliari, che si portano dall indietro 
all’avanti, per traversare la sclerotica sul contorno del nervo ottico, nervi 

che ritroveremo nel bulbo dell occhio. 

Nulla ho da aggiungere circa i nervi dell’orbita a quanto già dissi a 

proposito dei muscoli e della loro paralisi. Soltanto farò conoscere una disposi¬ 
zione interessante del nervo ottico. Ho già notato più sopra come la pia-madre 
accompagni i nervi dopo la loro uscita dal cranio, e costituisca il loro neu- 
rilemma, mentre che la dura-madre si continua col periostio al. ingiro del 
foro di uscita dei nervi : la pia-madre accompagna dunque il nervo ottico 
fino alla sua espansione nella retina, ma la dura-madre gli fornisce egua - 
mente una guaina, che si prolunga fino alla sclerotica, colla quale si con¬ 
tinua. Ne deriva che la porzione intra-orbitale del nervo ottico presen a du 
guaine sovrapposte; queste due guaine non aderiscono luna all altra e fra 
loro esiste uno spazio virtuale. Abadie ingegnosamente trasse partito da 
questa disposizione anatomica, per ispiegare alcune forme di cecità impiov. 
vise Noi vedremo più avanti che le cause di cecità subitanea (astrazione 
fatta dal glaucoma acuto) sono il più spesso un embolismo dell arteria cen¬ 
trale della retina, un’emorragia della macula , oppure un distacco della 
tina lesioni tutte rilevabili dall’ oftalmoscopio. Sonvi casi di cecità im- 
provvisa, nei quali l'esame del fondo dall'occhio non fa scoprire alca» 
lesione, e i inali non si possono riferire ad nri alteracene dei centri ner¬ 
vosi , ;,r l'assenza di distorni cerebrali. Onesto accidente riconoscerebbe 
spesso per causa, secondo Abadie, un’emorragia che si effettua dapprima in 
rispondenza del chiasma dei nervi ottici; espandendosi di la fra le d«e 8 «mne d. 

Eoe de"! vista. Madie in una «levine di 2 4 anni, divenni, ceca ne. 
volgere di poche ore, constatò, undici mesi dopo la disgrazia che la pap Ila, 
atrofizzata, era contornata da un anello quasi_ completo di colore nerastro, 

cui egli considerò come gli avanzi di un’effusione sanguigna. 

Abadie spiega precisamente in questo modo anche la cecità ^prowm 
che sopraggiunge qualche volta consecutivamente ad una contusione 

‘‘"«rrSTpor quanto incesa, ha tuttavia bisogno di essere con- 
fermata da fatti. 

Vedemmo come i differenti organi contenuti nella loggia orbitale po¬ 
steriore , muscoli, arterie, vene, nervi, fossero immersi in grembo di 
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massa di tessuto cellulo-adiposo ; il grasso può assumere uno sviluppo anor¬ 
male, donde la formazione di un lipoma cieli orbita . Questo genere di tu¬ 
more è assai raro nella regione di cui si discorre; bisogna nullameno pen¬ 
sarvi allorché apparirà all’ ingiro dell’ orbita un tumore molle , pastoso , 
semi-fluttuante, indolente, non riducibile, senza pulsazioni. Si deve all’iperemia 
dapprima e, più tardi, all’ipertrofìa del tessuto cellulo-adiposo dell’orbita la 
produzione dell’esoftalmo in quella malattia singolare, e male conosciuta, de¬ 
signato col nome di gozzo esoftalmico, o malattia di Basedow. 

Una affezione, che interessa più direttamente il chirurgo, è l’infiamma¬ 
zione di questo tessuto, cioè il flemmone dell'orbita. Dopo un traumatismo, 
o una operazione fatta sulle palpebre, lungo le vie lacrimali, o pure eziandio 
spontaneamente dietro una malattia infettiva , si può vedere apparire una 
violenta infiammazione del tessuto cellulare dell’ orbita. Il suo esordire è 
improvviso, e la vicinanza del bulbo deir occhio impartisce ai sintomi un 
carattere rapidamente allarmante. Infatti i tessuti tumefatti, limitati come 
sono da pareti ossee, non esercitano la loro azione che sull’occhio: e cosi 
si vede sopravvenire immediatamente un edema considerevole delle palpebre, 
non che del tessuto cellulare sotto-congiuntivale. Il bulbo stesso dell’ oc¬ 
chio, e in ciò consiste uno dei sintomi più importanti di questa affezione , 
rinserrato da ogni parte dal tessuto cellulare tumefatto , che lo comprime 
e lo risospinge, è reso immobile nell’orbita. Col toccarlo , potrebbe il pen¬ 
siero essere richiamato alla sensazione di un occhio , che abbia subita la 
congelazione in posto. 

La vista è subito abolita in questa affezione, ed i centri nervosi pos¬ 
sono subirne un serio attacco. Una giovinetta, che soccombette nel mio riparto 
per un flemmone dell’orbita, presentava del pus nelle meningi. 

Onde conviene operare prontamente, e praticare una incisione nel solco 
oculo-palpebrale, senza aspettare la suppurazione. Si sceglierà di preferenza 
il punto più sporgente, avendo cura di non divaricare le pareti. 

A mano a mano che dal fondo dell’orbita si avvicina all’equatore del¬ 
l'occhio, il tessuto cellulo-fibroso diventa più abbondante. Ne esiste special- 
mente uno strato stipato fra il muscolo retto superiore e 1’ elevatore della 
palpebra. A cagione dei movimenti incessanti, che eseguiscono questi mu¬ 
scoli, si formano talvolta in corrispondenza a questo punto alcune piccole 
cavità sierose , e qui senza dubbio sta l’origine di certe cisti dell' orbita. 
Queste cisti, dal contenuto sieroso, appajono ordinariamente verso l’angolo 
esterno dell’orbita, e possono assumere un volume considerevole, quello, per 
esempio, di un uovo di gallina. La sinoviale che agevola gli scorrimenti 
del grande obliquo nella sua puleggia, come anche la porzione orbitale della 
ghiandola lacrimale , sono pure qualche volta il punto di partenza di que¬ 
ste cisti. 

La loggia posteriore dell’ orbita è suscettibile, come gli altri punti del 
corpo, d’essere invasa da neoplasmi, quali sarcomi, carcinomi, sia che ori- 
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ginino in posto , sia che provengano da parti vicine. I tumori assumono 
in questa regione un carattere di gravità particolare , a cagione del bulbo 
-deirocchio, che rimane più o meno compresso, sospinto, cacciato dall'orbita, 
•e finalmente distrutto, ed ancora a cagione dell’encefalo, la vicinanza del 
quale impone dei limiti più ristretti all'azione del chirurgo. 

Per completare ciò che si riferisce a questa loggia, dirò come qualche 
volta essa sia sede di enfisema, successivo a fratture delle ossa nasali, delle 
«cellule etmoidali, alla lacerazione del sacco lacrimale, e come essa possa, nelle 
medesime circostanze, essere riempita dal sangue; ma ciò che importa so¬ 
pra tutto al chirurgo di conoscere è che alcuni corpi stranieri vi possono 
penetrare, e risedervi per lunghi anni. 

Esiste infatti fra il bulbo dell’ occhio e le pareti orbitali uno spazio 
-assai ristretto invero, ma che può , in grazia della mobilità dell’ occhio, 
ampliarsi singolarmente in un dato momento , senza che tuttavia 1’ occhio 
per sè ne sia interessato. È per tal guisa che si può spiegare la presenza 
nella loggia posteriore di corpi voluminosi, quali una palla di fucile; è per 
tal guisa del pari, che era penetrato nell’ orbita la punta ferrata di un 
•ombrello, della quale Nélaton indovinò l’esistenza, e fece l’estrazione, con 
sorpresa generale dei numerosi uditori della sua clinica. La disposizione 
della loggia posteriore permette eziandio di comprendere il fatto curioso 
osservato durante la campagna di Francia alla battaglia di Changé, vicino a 
Mans, da Duret. Una palla penetrò nell’orbita destra, passò dietro il bulbo 
dell'occhio senza lederlo, percorrendo un tragitto obliquo , quindi uscì dal¬ 
l’orbita sinistra, dopo di aver distrutto rocchio di questo lato. 

Loggia anteriore dell’orbita. 

La loggia anteriore dell’orbita ha la forma di una capsula, ed è esclu¬ 
sivamente occupata dal bulbo dell’occhio. 

Bulbo dell’occhio. 

Il bulbo dell*occhio è uno sferoide sospeso nella cavità dell’orbita, nella 
quale è mantenuto da due forze, le quali, tendendo a portarlo, l’una indietro, 
l’altra avanti, si fanno equilibrio, e gli si oppongono a che eseguisca altri 
movimenti, che non siano quelli di rotazione in posto. Esso si appoggia al- 
ì’indietro sopra un piano fibroso, che è pur esso rinforzato da uno strato fìtto 
-di grasso, il quale gli offre un punto d'appoggio molle. Esso scorre colla mag¬ 
giore facilità su questa tela fibrosa, che presenta a questo scopo una super¬ 
ficie liscia e omogenea, della quale alcuni autori hanno fatto una sierosa. 
In avanti, esso è in contatto colla faccia posteriore delle palpebre, sopratutto 
<lella superiore, che si modella su di esso. 

Il bulbo dell’occhio assume una posizione molto variabile relativamente 
alla base dell’ orbita : talvolta si trova sullo stesso piano di questa base , 
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tale altra la sopravanza , e può anche essere più o meno da essa sorpas¬ 
sato. Questa condizione di cose non è priva di una certa importanza 
nell’operazione della cateratta: un occhio sporgente infatti espone mag¬ 
giormente alla fuoruscita del corpo vitreo ; un occhio infossato offre sene 
difficoltà per ben compiere il tempo della puntura e della contro-puntura. 

Quantunque il volume del bulbo varii, non conviene tuttavia credere 
che la sua maggiore sporgenza in avanti corrisponda ad un aumento reale 
di volume. Queste differenze dipendono specialmente da ciò che 1 occhio è 

più o meno portato innanzi. 

Quali sono le dimensioni rispettive del bulbo dell occhio e della cavita 
orbitale? La cavità dell’orbita presenta dimensioni molto variabili, giacche 
abbiamo assegnato come lunghezza all’asse antere-posteriore di questa ca¬ 
vità 4 o 5 centimetri. Per parte mia ammetto le seguenti cifre, come ba- 

stantemento esatte per il chirurgo : 


i Diametro antero-posteriore . . 40 

Cavità orbitale . . ] — verticale alla base . 

I — orizzontale alla base 

Bulbo dell’occhio ^ Diametro antero-posteriore . . 

secondo le misure ( — verticale. 

fatte da Sappey. ( — orizzontale. 

Risulta dal confronto di queste dimensioni, che il bulbo occupa circa la 
metà anteriore della cavità orbitale, ciò che varia del resto secondo la mag¬ 
giore o minore sporgenza, che esso fa in avanti. Esso non dista che pochi 
millimetri dalle pareti superiore ed inferiore; la distanza che lo separa 
dalle pareti laterali è alquanto più rilevante. Se si aggiunge che 1 occhio 
non è simmetricamente posto nell’orbita, ma che si trova più vicino alla pa¬ 
rete interna che all’esterna, si giungerà a questa conclusione, già formulata 
precedentemente, cioè che, per praticare l’enucleazione del bulbo, bisogna di 

preferenza penetrare nell’orbita dal lato esterno. 

Ecco d’altra parte come consiglio di procedere in questa operazione: 

Dividere con forbici curve la congiuntiva e la fascia sotto-congiuntiva e 
in corrispondenza dell’ inserzione sulla sclerotica del muscolo retto esterno , 
recidere il tendine di questo muscolo; invece però di continuare la sezione 
dei tendini attorno alla cornea, conviene portare le forbici, attraverso oc¬ 
chiello congiuntivaie, fin sopra il nervo ottico; recidere questo nervo a 
suo ingresso nel bulbo dell’occhio ; afferrare il polo posteriore del bulbo con 
un paio di pinzette uncinate, e trarlo fuori a traverso l’apertura fatta ne a. 
congiuntiva e quindi, rasentando la sclerotica, compiere l’operazione. 

Questa enucleazione dall'indietro all’avanti si effettua con grande ia- 
pidità, e allontana, più che ogni altro processo, il pericolo di penetrar» 
nella loggia posteriore dell’orbita. 


a 50 millim. 
35 
40 

24 mm ,2 
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Il peso del bulbo dell’occhio è di 7 ad 8 grammi. 

Alla nascita l’occhio presenta delle dimensioni relativamente considerevoli r 
esse differiscono di 3 o di 4 millimetri soltanto da quelle esposte precedente- 
mente. Notammo una disposizione analoga per l’apparecchio dell’ udito, ciò- 
che d’altra parte è in rapporto collo sviluppo considerevole del sistema ner¬ 
voso in questa età. Il bulbo dell’occhio può, al contrario, essere colpito fin 
dalla nascita da arresto di sviluppo, che interessa il suo complesso , ciò 
che si designa sotto il nome di microftalmia. 

L’asse antero-posteriore del bulbo è normalmente in rapporto col po¬ 
tere dell’ apparecchio diottrico, o rifrangente dell’ occhio. Questo è quanto 
si verifica nell’emmetropico, ma le cose non corrono sempre così. 

Questo asse, che suppongo di 24 millimetri in un soggetto emmetropico, 
può essere o più lungo o più corto, con uno stesso apparecchio diottrico. Ne- 
derivano malattie della rifrazione, che sono la miopia e Y ipermetropia. 

Nello stato normale l'apparecchio diottrico dell’occhio è disposto in modo- 
che il fuoco si formi sulla retina: supponiamo ora uno stesso apparecchio- 
diottrico con un asse antero-posteriore troppo lungo: che cosa avverrà ? 11 
fuoco si formerà, non già sulla retina, ma bensì davanti a questa membrana* 
sulla quale si formano dei raggi di diffusione. Questo stato costituisce la 

miopia. 

Supponiamo al contrario un diametro antero-posteriore troppo corto: 
l'apparecchio diottrico è disposto in modo da far convergere i raggi lumi¬ 
nosi a 24 millimetri dietro la cornea; se lo schermo retinico si trova a. 
soli 22 millimetri, è evidente che il fuoco si formerà a 2 millimetri dietro lo 
schermo, il quale non riceverà che un’immagine molto diffusa. Questo stato,, 
la cui conoscenza dobbiamo all’ illustre Donders, costituisce 1 ipermetropia* 

La miopia e l’ipermetropia sono dunque due affezioni dipendenti da un 
vizio di conformazione del bulbo dell’ occhio. Il diametro antero-posteriore 
è troppo lungo nel primo caso, troppo breve nel secondo, avuto riguarda 
ben inteso all Apparecchio diottrico, cioè ai mezzi rifrangenti. Il miope ha 
bisogno di divergenza, che gli viene procurata dalle lenti concave; 1 iper- 
metropico non ha sufficiente convergenza, ed egli 1 ottiene coll aiuto della 

lenti convesse. 

La miopia e l’ipermetropia, per essere il risultato di un vizio di con¬ 
formazione, sono per ciò congenite, e la miopia infatti non tarda a manife¬ 
starsi nel fanciullo. Ma come avviene che l’ipermetropico non si accorga 
della sua imperfezione che ad un’ età, qualche volta avanzata, 25, 30 anni 
per esempio? Questo dipende da ciò che l’agente attivo dell accomodaziona 
(muscolo ciliare) viene in aiuto all’apparecchio della rifrazione, per forzara 
la convergenza sulla retina. L’equilibrio fra i due apparecchi, che è fisiolo¬ 
gico nell’ emmetropico, non si consegue nell’ipermetropico, che in virtù di 
uno sforzo del potere accomodativo, e, questo sforzo essendo istintivo, 1 in¬ 
dividuo non ne ha la coscienza. Se non che giunge un momento nel quale 
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il muscolo dell’ accomodazione rimane affaticato, ed è reso impotente a for¬ 
nire la quantità mancante di rifrazione. L’ipermetropia, da latente che era, 
diviene allora manifesta. Ecco in qual modo essa si appalesa in generale: 
l’individuo comincia un lavoro di lettura, di scrittura o di cucitura; per 10 
minuti, un quarto d’ora, la vista è chiara, ma ben tosto le lettere divengono 
confuse ; un istante di riposo basta per ridare la limpidezza delle immagini. 
L’individuo riprende la sua occupazione, e gli stessi fenomeni si rinnovano. 
Sopravvengono successivamente dei dolori periorbitali molto vivi, e lacrima¬ 
zione. Il riposo dell’organo riordina ogni cosa, e così di seguito. 

Ciò che manca all’ ipermetropico, già lo dissi, è un maggior grado di 
rifrazione ; conviene dunque fornirgliene coll’aiuto di lenti convesse. Vi 
ha un pregiudizio, condiviso ancora da un buon numero di medici: non 
bisogna, si dice, abituarsi a portar occhiali; grave errore, che può far se¬ 
guire ad una lesione, semplicemente dinamica da principio, alterazioni orga¬ 
niche. Tosto che l’ipermetropia diverrà manifesta, si faranno portare (per 
la vista da vicino soltanto, perchè l’ipermetropico vede assai bene da lontano) 
lenti convesse in relazione al grado della malattia. 

Avuto riguardo alla forma che presenta il bulbo dell’occhio, e parago¬ 
nandolo ad una sfera, gli si è riconosciuto un polo anteriore, corrispon¬ 
dente al centro della cornea, e un polo posteriore, al punto diametralmente 
opposto. I due poli sono posti alle due estremità dell’asse antero-posteriore 
del bulbo, o asse ottico. Il polo posteriore corrisponde non già all’ingresso 
del nervo ottico nell’occhio, ma a 3 mra ,50 circa più all’infuori, in corrispondenza 
della macchia gialla, o macula lutea: così, quando si voglia esaminare la 
macchia gialla coll’oftalmoscopio, bisogna far guardare il malato direttamente 

in faccia. 

Conosciuti questi dati generali, cominciamo lo studio delle parti costi¬ 
tuenti l’occhio. 

Essendomi proposto in questo libro di applicarmi soltanto ai particolari 
d’anatomia, necessari per comprendere la patologia e la medicina operatoria, 
unicamente sotto questo aspetto considererò l’apparecchio per la vista. 

Il bulbo dell’occhio è composto di membrane e di mezzi trasparenti. 

Membrane dell’occhio. 


Le membrane dell’occhio sono dall’infuori all’indentro: la sclerotica e 

la cornea; la coroide e Viride; la retina; la membrana jaloidea. 

• " 'ri bP 9 «É vi h \ i I » 4® ** 

Sclerotica. 

La sclerotica è una membrana fibrosa, resistente, completamente ine¬ 
stensibile, che costituisce, per i mezzi trasparenti deir occhio, il principale 
agente di protezione, e che si presta all’ inserzione sulla sua superfìcie esterna 
dei diversi muscoli, che muovono il bulbo. 
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11 suo colore è generalmente bianco sporco; il suo aspetto lucente in 
avanti è dovuto al rivestimento epiteliale, che la ricopre. La tinta della scle¬ 
rotica presenta d'altra parte delle numerose gradazioni, che impartiscono alla 
fisonomia un carattere speciale. Un malato del mio riparto presentava le 
sclerotiche quasi azzurre; queste sfumature, che passano gradatamente dal 
bianco all’azzurro, dipendono dalla maggiore o minore grossezza della mem¬ 
brana, che lascia scorgere per trasparenza lo strato pigmentale sotto-giacente. 
L’abuso di collirii di nitrato d’ argento può pure alterare il colore normale 
della sclerotica, che, in questo caso, assume una tinta nera. 

La grossezza della sclerotica aumenta leggiermente dall’avanti all’indietro; 
essa, in corrispondenza alla parte posteriore, è generalmente di 1 millimetro. 
La sua parte più sottile sta allevanti, in corrispondenza delle inserzioni dei 
muscoli retti. — Per quanto sia resistente, la sclerotica nullameno può cedere 
sotto l’azione di una pressione interna continua, assottigliarsi a poco a poco, 
e dare origine ad un tumore rotondeggiante, che sta anteriormente sui lati 
della cornea, oppure all’indietro sui lati del nervo ottico, tumore al quale 

si dà il nome di stafiloma della sclerotica. 

La sclerotica offre due aperture: l’una posteriore, più ristretta, che la¬ 
scia penetrare nell’occhio il nervo ottico, situata 1 millimetro sotto, e 3 mil¬ 
limetri all’indentro dell’asse ottico; l’altra anteriore, più ampia, nella quale è 

incassata la cornea; abbiamo già visto come la guaina fibrosa del nervo 
ottico si continui colla sclerotica in corrispondenza dell’orifìcio posteriore. 

La sclerotica, composta quasi esclusivamente di fasci fibrosi di tessuto 
lamelloso, incrociati in tutte le direzioni, come quelli che servono a costituire 
la tessitura del derma, non è elastica, come la ritengono a torto certi au¬ 
tori. Essa può senza dubbio lasciarsi distendere a lungo andare, come, per 
esempio, nell’idroftalmo, ma questa distensione è il risultato di una mo¬ 
dificazione trofica. La sclerotica si tende, ma non si distende nemmeno nel 
cadavere sotto l’influenza di una pressione , per quanto energica, fatta per 
mezzo di una iniezione. 

Questo difetto di elasticità ci spiega gli atroci dolori che soffrono co¬ 
loro, il cui occhio si trova sotto una pressione interna subitanea e intensa, 
come nel glaucoma acuto; non potendo la sclerotica cedere, i nervi ciliari, 
che la attraversano, e che scorrono fra essa e la coroide per portarsi al¬ 
l'iride e alla cornea, sono fortemente compressi dal liquido: così è urgentis¬ 
simo diminuire il più presto possibile la pressione intra-oculare, cagione d’ogni 
male nel glaucoma acuto, con una semplice puntura, o, meglio, colla iridet- 

tomia. • 

La sclerotica può essere ferita da corpi stranieri d’ogni natura. Queste- 

ferite non hanno nulla di singolare, tranne che presentano una gravità al¬ 
quanto maggiore, quando tali corpi stranieri si infiggono in corrispondenza 
del cerchio ciliare, per la vicinanza dell'iride. Ma una curiosa lesione della 
sclerotica, che proviene pure dal difetto di elasticità, consiste in una lace¬ 
razione indiretta, prodotta non già dall’ esterno all interno, ma dall interno 
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.all’esterno, successiva ad una violenta pressione esercitata sul bulbo da un 
•corpo rotondeggiante. Esempio: un uomo molto avvinazzato rientra di sera 
nella sua camera, senza lume, cade, elapart e esterna dell’occhio va a bat¬ 
tere violentemente sullo spigolo di una lettiera di legno : 1 indomani ri evo 



pio-, 75. _ Schema generale del bulbo dell*occhio e delle palpebre in 

° una sezione verticale antero-posteriore. 

A nervo ottico. — B, prolungamento dell'aponeurosi orbitale sul nervo ottico. — C, periostio or¬ 
bitale — D muscolo elevatore della palpebra superiore..— E, muscolo retto superiore F, foglie o 
•oculare dell'aponeurosi orbitale. - G, sclerotica. - H, coroide. - I. retina. - J membrana aloidea 
— K prolungamento muscolare dell’aponeurosi orbitale. — L. tendine del muscolo retto s ^ )eriore - 
M foglietto sotto-congiuntivale o palpebrale dell’aponeurosi orbitale. - N, tendine del muscolo elevat °™ 
della 'pàlpebra superiore. - 0, periostio del frontale. - P, pelle delle palpebre. - Q, legamento sospen¬ 
sore delle cartilagini tarso. — R, muscolo orbicolare delle palpebre. — I\ gruppo di ghiandole so 
congiuntivali. - U, congiuntiva oculare. — V, fondo cieco della congiuntiva. — W, cartilagini tarso. 

ghiandole di Meibomio - Y. canale di Petit. - Z, cornea. - a, camera anteriore dell occhio. - 
‘b iride. - c, camera posteriore dèli’ occhio. - d, orlo della cornea tagliato m isbieco. - e, canale di 
Fontana o di Schlemm. — f, processi ciliari (azzurro). — g. foglietto anteriore deità membrana jao . 
.confuso colla zona di Zinn — h, muscolo ciliare (rosso), —i, zona coroidea (azzurro). zona di Zmn 
(rosso). — fc, cristalloide posteriore. — l, cristalloide anteriore. 


una lacerazione della sclerotica alla sua parte interna (lato opposto a quello 
nel quale subì l’urto), e, come conseguenza, una lussazione sotto-congiunti- 

vale del cristallino. 
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Cornea. 

La cornea è una membrana trasparente incastrata nell’ apertura ante¬ 
riore della sclerotica, come un vetro d’orologio; essa appartiene al segmento 
■di una sfera, minore di quella rappresentata dalla sclerotica. 

La cornea, vista dalla sua faccia posteriore, è circolare, vista allevanti 
•è leggiermente ovale, a grande diametro orizzontale, ciò che si deve 
•allo sbieco della sua faccia esterna, sbieco alquanto più marcato in alto e 
in basso, che sui lati. 

La grossezza della cornea, minore al centro che alla circonferenza, è di 
un millimetro circa. Questa grossezza è la causa d’un accidente operatorio abba¬ 
stanza frequente ai principianti. Il cheratotomo per l’operazione della cateratta 
(penetra fra le lamine corneali, invece di avanzarsi nella camera anteriore, 
■e ne taglia così un lembo, a spese degli strati anteriori. La causa di questo 
-accidente consiste nel fare la puntura parallelamente all’iride; lo si eviterà 
pungendo perpendicolarmente alla superfìcie della cornea, e nel secondo 
tempo, quando si vedrà la punta dell’ istrumento nella camera anteriore, ri¬ 
piegando il coltello sopra un piano parallelo all’iride. 

La cornea risulta composta dei seguenti strati, procedendo dall’infuori 
■all’indentro : 

1° strato epiteliale ; 2° lamina elastica anteriore, o membrana di Bowmann; 
S y sostanza propria della cornea; 4° lamina elastica posteriore (membrana di 
Lescemet, o di Demours); 5° strato epiteliale posteriore. 

La parte essenziale della cornea è la sostanza propria, o tessuto corneale. 
Essa consta di fibre di tessuto connettivo, che pare direttamente si continuino 
'Con quelle della sclerotica, così che le due membrane non ne formereb¬ 
bero che una sola: se non che questa proposizione, per quanto istologica¬ 
mente vera, non gode l’appoggio della patologia. Infatti quale somiglianzza 
■esiste tra le affinità patologiche della cornea e quelle della sclerotica ? Come 
riconoscere una identica natura in due membrane, che non hanno neppure 
•una sola lesione comune? 

La curvatura della cornea è regolare allo stato normale; qualche volta 
però tutti i suoi meridiani non hanno la stessa curvatura: in questo caso 
essa è quasi sempre più convessa nel suo meridiano verticale, che nell’oriz - 
zontale. Ne deriva un’ asimmetria , che è la causa quasi esclusiva dell’ a- 
stigmatismo , anomalia della rifrazione caratterizzata dalla differenza nel 

potere rifrangente dei meridiani dell’occhio. 

La cornea non riceve nò arterie nò vene; i vasi della congiuntiva 
giungono sotto forma di anse sino alla sua circonferenza. Recklinghausen, 
ricorrendo al suo processo d’imbibizione col nitrato d’argento, descrisse al¬ 
cuni linfatici della cornea, ma Sappey, la cui competenza in questo argo¬ 
mento non si potrebbe mettere in dubbio , persiste nel negarne 1 esistenza. 

In cambio, la cornea riceve un gran numero di nervi, che sono stati 
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scoperti da Schlemm, i quali provengono sia da quelli della congiuntiva, sia 
dai nervi ciliari; al centro della membrana i tubetti nervosi hanno perduto 

la loro guaina, e sono ridotti al cilinder-asis. 

La maniera colla quale si effettua la nutrizione della cornea è assolu¬ 
tamente speciale a questa membrana, ed ancora molto oscura. Non la si po¬ 
trebbe paragonare a quella dei denti, dei peli, o delle cartilagini, perchè, 
quantunque non vi sia alcun afflusso di sangue arterioso alla cornea, quale 
è tuttavia quella membrana dell’ economia, le cui ferite si cicatrizzino pii» 
rapidamente di quelle della cornea? Un taglio lineare, praticato la mattina, 
può non essere più rintracciabile la sera dello stesso giorno. Se da un lato 
questo fatto ci attesta una nutrizione molto attiva, vediamo dall’ altro 
ogni dì con quale lentezza scoraggiante si rimarginino certe ulcere della 
cornea, ciò che proverebbe invece una nutrizione molto languida. 

Una nuova prova dell’ attività nutritiva si trova nella cheratite, o in¬ 
fiammazione della cornea, malattia quanto si può dire frequente, e che veste 
numerose forme, la causa della quale ci sfugge quasi sempre, come lo stesso, 
modo con cui si effettua la nutrizione. Poche membrane vanno soggette, 
quanto la cornea, alle ulcerazioni. 

La cheratite può associarsi all’affezione descritta in questi ultimi anni 
col nome di zona frontale , zona oftalmica , ed illustrata per la prima volta 

nel 1866 da Hutchinson. 

La zona oftalmica è un’eruzione erpetica sviluppata nel territorio inner¬ 
vato dalla prima branca dei trigemino (1). Essa è l’espressione cutanea de- 
l’irritazione e dell’infiammazione di questa branca nervosa, i cui filamenti,, 
o simultaneamente o isolatamente, possono esserne colpiti. 

L’ eruzione cutanea e le lesioni oculari, che la accompagnano, sono* 
disturbi trofici, cioè devono riferirsi ad una influenza diretta del sistema. 

nervoso sulla nutrizione. 

Le ulcere della cornea si accompagnano , o non, a sviluppo di nuovi vasi,, 
e occupano punti diversi. Ora è il primo strato o strato epiteliale soltanto 
che è in certo modo intorbidato, ulcerato, e col rischiaramento laterale si 
vede alla superfìcie della cornea una m oltitudine di piccoli punti, molto¬ 
vicini fra loro, oppure si osserva una ulceretta, il cui punto di par¬ 
tenza è per lo più una flittena; l’ulcera distrugge successivamente la. 
lamina elastica anteriore, invade il tessuto proprio, può traversare la lamina, 
elastica posteriore, e dar luogo ad una perforazione, nella quale poscia 
s’impegna l’iride. Queste ulcere hanno un decorso molto lento, e rimangono 
a lungo limitate allo strato medio: per tal modo si vede talvolta la membrana, 
elastica posteriore, sospinta in avanti dall’ umore acqueo a traverso l’ulcera¬ 
zione, formare all’ esterno una piccola ernia trasparente. Le ulcere determi¬ 
nano una fotofobia ed una lacrimazione delle più intense, ciò che proviene 

(1) Vedi la tesi del Doli. A’berto Hybord, Della zona oftalmica e delle lesioni oculari che vi se 
riferiscono, 1812. 
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dall’azione della luce sull’estremità terminale dei nervi della cornea messi 
a nudo. 

* 

Ricorderò che l’indicazione principale da sodisfare nei casi di ulcera, e 
specialmente di ulcera centrale della cornea, è di mantenere coll’ atropina 
costantemente la pupilla dilatata, per impedire che l’iride contragga ade¬ 
renze colla cornea, cioè che si producano sinechie anteriori. 

La cheratite interstiziale, o plastica, può farsi prestissimo suppurativa, 
come, per esempio, nelle oftalmie purulenti, e determinare la perdita ra¬ 
pida dell’occhio. Più frequentemente la suppurazione è circoscritta, e de¬ 
termina un ascesso intra-corneale ; conviene allora eseguire immediatamente 
la paracentesi con un cheratotomo lanceolato per dar esito al pus, il quale 
altrimenti perforerebbe la cornea. 

Ma la forma più frequente di cheratite è quella che si associa ad es¬ 
sudati plastici, più o meno copiosi, nella spesssezza del tessuto proprio della 
cornea, con neoformazione vascolare. Tutti i chirurghi conoscono Y estrema 
difficoltà alla guarigione di queste cheratiti, specialmente quando sono àrtiche, 
quando la cornea non rappresenta più che una membrana rossa, carnosa 
('panno). 

È certo che 1’ ostacolo alla guarigione deriva dalla presenza nella cor¬ 
nea di numerosi vasi arteriosi di nuova formazione : onde il miglior modo di 
cura consiste nel distruggerli. Un buon espediente a questo fine consiste nel 
toccare sulla congiuntiva ad uno ad uno i tronchi principali con un can¬ 
nello di nitrato d’argento. 11 mezzo più radicale è la tonsura della con¬ 
giuntiva proposta da Furnari, cioè la rimozione della congiuntiva intorno 
intorno alla cornea, adoperando un pajo di forbici curve. 

La tonsura della congiuntiva riesce qualche volta maravigliosamente a 
restituire alla cornea la sua trasparenza, e per ciò anche un certo grado di 
vista; ma Toperazione può anche fallire, ed io credo che la malattia sia allora 
superiore alle speranze dell’arte. Ecco ciò che, secondo me, si verifica in questo 
ultimo caso: i vasi, che si sviluppano nella cornea, le provengono, al prin¬ 
cipio della malattia, dalla sola congiuntiva; essi sono superficiali, e situati 
nello strato elastico anteriore, onde lo strato di tessuto proprio non si 
trova per anco vascolarizzato. Se l’arte interviene in questo periodo, i mezzi 
ordinari di cura, e, nel caso d’inefficacia di questi mezzi, la cauterizzazione 
e la tonsura congiuntivaie valgono ordinariamente a vincere la malattia. 
Se non che, coll’andar del tempo, i vasi raggiungono gli strati profondi 
della cornea; si stabiliscono delle connessioni nuove fra essi e quelli della 
sclerotica, ed essi finiscono parimente per comunicare col sistema vascolare 
irido-coroideo. Da questo punto la cornea, la sclerotica, la coroide e 1 iride 
assumono una circolazione comune, sotto l’influenza della quale sopravven¬ 
gono delle modificazioni nella tessitura della cornea, che restano permanenti 
per quanto si faccia. 

La guarigione delle cheratiti interstiziali lascia come postumo delle mac¬ 
chie indelebili, più o meno visibili e opache (nefelio, leucoma, albugine}, contro 
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le quali si proposero moltissimi mezzi di cura, alcuni dei quali ridicoli, che 
qui non debbo ricordare. L’ abrasione di queste macchie non diede buoni 
risultati , e in questi ultimi tempi Wecker, non interessandosi che della 
parte cosmetica, ne effettuò il tatuaggio con esito felice, giovandosi dell’in¬ 
chiostro di China. Panas fece però osservare come questa semplice operazione 
possa essere seguita da accidenti flogistici seri, e specialmente dall’irido- 

ciclite. 

Le cheratiti interstiziali, vascolari o non, sono quasi sempre di origine 
scrofolosa, e costituiscono un triste attributo della giovinezza. Un chirurgo 
inglese di grande merito, Hutcbinson, pensò che un certo numero di que¬ 
ste cheratiti fosse la manifestazione di una diatesi sifilitica ereditaria e, 
secondo questo autore , esse si associerebbero costantemente ad una defor¬ 
mità caratteristica dei denti incisivi. Il margine libero di questi denti pre¬ 
senterebbe dapprima nel centro una Elevatezza conica, che si logora cogli 
anni e lascia in sua vece una depressione , di guisa che questo margine è 

concavo in luogo di essere diritto. 

Benché l’opinione di Hutcbinson non appaja assolutamente dimostrata, 
pure si dovrà a questi malati assegnare una cura specifica, se gli ordinari 

mezzi non raggiungono un risultato favorevole. 

L’ assenza di vasi nella cornea ci lascia comprendere quella singolare 
e grave affezione designata col nome di cancrena, necrosi delia cornea, ca¬ 
ratterizzata dal rammollimento progressivo e dalla distruzione di questa 
membrana, che pare infiltrata di pus, ma i cui elementi subiscono una 
vera degenerazione adiposa. Senza dissimularci quanto sia vaga questa spie¬ 
gazione, diremo cogli autori che la necrosi della cornea è il risultato di un 
disturbo nervoso, che ha determinato una lesione di nutrizione. 

La cornea è molto resistente; la sua resistenza normale è tale da rea¬ 
gire contro la pressione intra-oculare dei mezzi trasparenti racchiusi nel¬ 
l'occhio. Ma, sia che questa membrana abbia perduto parte della propria 
resistenza per traumi riportati, sia che presenti una grossezza minore che 
allo stato normale, essa è suscettibile di lasciarsi distendere e di costi¬ 
tuire un tumore più o meno voluminoso fra le palpebre, tumore al quale si 

dà il nome di stafìloma della cornea. 

Quando lo stafìloma è conseguenza di un trauma, è quasi sempre, se 

non sempre, opaco; se è consecutivo ad un assottigliamento della cornea, ò 
trasparente o pellucido. 

Non è qui il luogo per indicare i numerosi processi operatori, che 
vennero immaginati per la cura dello stafìloma. Quello che parmi il migliore 
è anche nello stesso tempo il più semplice. Esso consiste nell afferrare lo 
stafìloma con un tenaculum, e nel togliere con forbici curve tutto quanto fa 
prominenza. Preferisco questo processo a quello di Critchett, col quale si 
fanno previamente passare i fili, destinati alla sutura successiva delle lab- 

-bra della ferita. 

La cura delio stafìloma pellucido offre un maggiore interesse, poiché 
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3a vista può essere riacquistata, mentre che, nel caso precedente, essa è sempre 
irreparabilmente perduta. Per mezzo di distruzioni graduali del cono corneale 
al suo centro, Graefe riuscì a restituire alla cornea la propria curvatura normale, 
ma la migliore indicazione è stata trovata e sodisfatta da Bowmann, che ebbe 
l’idea di trasformare la pupilla in una fessura stenopeica nel modo seguente: 
una piccola incisione è praticata sul margine sclerotico all’ estremità del 
diametro verticale della cornea , per esempio, e il margine corrispondente 
della pupilla viene attratto in questa ferita alla quale aderisce; qualche 
giorno dopo, una simile operazione si fa in basso, di guisa che la pupilla si 
trova trasformata in una stretta fessura verticale. 

Abadie modificò il processo; dopo di aver levato con un trapano un 
piccolo disco della cornea in corrispondenza del centro del cono, introduce 
attraverso questa ferita un pajo di forbici costruite ad hoc , e pratica una 
iridotomia verticale nel segmento inferiore dell’ iride. Abadie ottenne così 
un risultato favorevole, ma, come dissi avanti alla Società di Chirurgia, 
•ò a temersi che le labbra della ferita iridea non si ravvicinino, come pure 
che la lama delle forbici, che passa dietro l’iride, contunda il cristallino, 
•e determini una cateratta traumatica. 

La posizione superficiale della cornea spiega la frequenza delle sue le¬ 
sioni, prodotte per lo più da corpi stranieri e da ustioni. 

Generalmente parlando le lesioni della cornea sono quasi completamente 
innocue, come lo dimostrano ogni giorno le incisioni e le punture fatte dal 
chirurgo in questa membrana, ma esse sono rese gravi sovente dalla contusione 
o dalla lacerazione dell’iride, del cristallino, dalla fuoruscita del vitreo, ecc. 

Fa d' uopo tuttavia far eccezione per le ustioni, che offrono una gra¬ 
vità estrema; esse sono infatti quasi sempre seguite immediatamente dal¬ 
l’opacità della membrana, che si perfora, o diviene leucomatosa. 

I corpi stranieri sono ordinariamente piccole scheggie di ferro , d’ ac- 
ciajo, di silice, grani di polvere, ecc. Quando sono infitti nella lamina ela¬ 
stica di Bowmann, come suole ordinariamente avvenire, si levano facil¬ 
mente con una penna d’oca tagliata a punta, imprimendo una lieve scossa 
alla loro parte libera. Ma, se sono penetrati entro la spessezza del tessuto 
proprio e completamente coperti, conviene di necessità ricorrere al bisturi 
per distruggere, col raschiamento, gli strati della cornea più superficiali. 
•Si dovrà infine fare una vera incisione, se il corpo straniero occupa la mem¬ 
brana di Descemet, e far sì che esso non cada nella camera anteriore. Des- 
mares consigliò in questi casi di introdurre colla mano sinistra, attraverso 
la cornea, un ago da paracentesi dietro il corpo straniero, per offrirgli un 
punto d’appoggio e opporsi alla sua caduta nella camera anteriore: dopo di 
v.he si pratica colla mano destra un incisione, la quale cada direttamente sul 
■corpo straniero, che esce spontaneamente, o che viene estratto con una 
pinzetta. ? * 

A lato delle ferite accidentali, che interessano il tessuto corneale, debbo 
ricordare quelle fatte dalla mano del chirurgo a scopo terapeutico. Il modo 
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col"quale si incide la cornea forma l'argomento predominante nella storia, 
dell’operazione della cateratta. Premesso che non e qui i luogo di entrare 
nella discussione dei diversi processi di estrazione, dirà soltanto che, rispetto 
alle incisioni della cornea, queste si dividono in incisioni a lembo e in in¬ 
cisioni lineari. Le prime passano per uno dei piccoli cerchi della sfera, che 
rappresenta il bulbo dell’occhio, mentre che le seconde passano sempie per 
uno dei grandi. Ne deriva che i margini della ferita sono nel primo caso lar¬ 
ghi tagliati in isbieco, e nel secondo al contrario stretti, tagliati a picco ; e 
pari la° riunione è molto più rapida nelle incisioni linear, per la coalescenza, 
esatta e naturale dei margini, che in quelle a lembo, nelle quali esiste ac¬ 
cavallamento di un labbro sull’altro. Conviene dunque, nell estrazione della. 

cateratta, preferibilmente adottare le incisioni lineari. 

Mi rimane, per completare la storia della cornea, di parlare di un punto 

molto importante nella chirurgia oculare, cioè del modo di unione della cor- 

” ea Abbi » giT detto come la cornea, incastrata entro l’apertura anteriore 
della sclerotica come un vetro d’orologio, sia coperta tutto intorno alla sua 

circonferenza dalla sclerotica stessa. Lo sbieco della cornea C (fig- ), 
po’ più largo in alto e in basso che sui lati, misura 1 altezza di un mi 1 - 
ìnetro, e presenta un margine anteriore superficiale e un margine posteno. e 
profondo. L’iride (H) si attacca bensì in corrispondenza dell unione della 
sclerotica colla cornea, ma questa inserzione si effettua al margine poste¬ 
riore dello sbieco corneale. Ne risulta questo fatto importante che cioè la 

-rande circonferenza dell’iride non corrisponde esteriormente alla linea d li¬ 
mone della sclerotica colla cornea, ma se ne allontana 1 millimetro circa. 

Per conseguenza, nell’operazione della cateratta la puntura e la contro¬ 
puntura potranno cadere sulla sclerotica senza che Viride ne rimanga in¬ 
teressata, e senza che il cheralotomo lasci la camera anteriore 

L’ esistenza dello sbieco corneale ci dà la spiegazione di un intorno 
importante dell’ irite; alludo al cerchio grigiastro peri-corneale. Infatti, vasi, 
che si recano all’irite attraversano la sclerotica in corrispondenza del mar¬ 
gine superiore di questo sbieco ; quando questi vasi sono infiammati, for- 
mi in questo porto un cerchio rosso, oh, dista dal contorno ella con, a 
Inantò e alto 1. sbieco, cioè 1 millimetro; e precisamente quest, lembo d 
sclerotica, che corrisponde all' altezza dello sbieco, il color grigio normale 
del quale è conservato, che forma il cerchio dell’iride. 

All’unione della sclerotica, della cornea, e dell iride si rova un ® 
venoso (G, fig. 76) conosciuto sotto il nome di canale di Fontana o di Sch 

lemm, del quale diremo più avanti. 

Lamina fosca. 

La sclerotica è separata della membrana sottoposta, cioè dalla coroide, 
da uno strato di tessuto cellulare assai lasso, che lascia facilmente sepa- 
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rare queste due membrane. Alcuni autori la considerano come una mem¬ 
brana speciale, e la chiamano lamina fusca per il suo colore brunastro, ma 
in realtà non è una membrana continua. In questo strato lamelloso decor¬ 
rono i nervi ciliari, i quali, nati dal ganglio oftalmico, attraversano la scle¬ 
rotica in corrispondenza del contorno del nervo ottico per portarsi dall’ in¬ 
dietro allevanti sino in prossimità del gran cerchio dell’ iride. Questi nervi 
si trovano così compresi fra la sclerotica, membrana fibrosa inestensibile, e 
la coroide. Supponiamo un aumento improvviso della pressione intra-ocu- 
lare , questi nervi ne verranno compressi: si spiegano così i dolori atroci 
che insorgono nel glaucoma acuto, e riesce del pari agevole, sapendo come 
•questi nervi giungono colle loro diramazioni fino alla cornea, comprendere 
l'insensibilità di questa membrana, ciò che costituisce uno dei sintomi più 
importanti di tale malattia. 

Si trovano anche in questo strato le due arterie ciliari lunghe. 

Ricorderemo che Le Fort propose una teoria del glaucoma acuto, per la 
quale l’essudato prodotto da un’irido-coroidite si effonderebbe fra la sclero¬ 
tica e la coroide, ciò che infatti spiega i fenomeni del glaucoma, ed insieme 
anche l’effusione intra-oculare ammessa da Graefe. 


Coroide. 


La coroide , membrana eminentemente vascolare, si estende dall’ingresso 
del nervo ottico all’iride, colla quale contrae i più intimi rapporti di unione. 

Essa, molto sottile all’ indietro, dove non misura che ] /(j di millimetro, 
si inspessisce in avanti, dove raggiunge 1 millimetro in D (fig. 76), in cor¬ 
rispondenza del punto designato col nome di zona coroidea. 

La coroide è formata da tre strati: uno strato esterno, lamelloso; uno 
strato interno, pigmentario, e uno strato intermedio, vascolare; quest'ultimo 
è esso stesso composto di arterie, vene e capillari. Lo strato dei capillari, 
■conosciuto anche sotto il nome di corio-capillare , è il più vicino al centro del¬ 
l’occhio, ed è desso che imparte al tondo dell’occhio quell’aspetto rosso uni¬ 
forme, che i principianti in oftalmoscopia scorgono prontamente, prima di di¬ 
stinguere la papilla e le diverse altre parti. 

La parte anteriore della coroide, o zona coroidea, si continua diretta- 
mente all’indietro colla coroide in un punto indicato col nome di ora serrata , 
espressione della quale si servono ancora qualche volta gli oftalmologi. 
L’ ora serrata è situata avanti all’ equatore dell’ occhio, a 5 o 6 millimetri 
circa dietro la circonferenza della cornea. La zona coroidea è dunque quel 
lembo di coroide interposto fra Torà serrata, all’ indietro, e la circonferenza 
della cornea, all’avanti. 

Essa presenta a considerare: una faccia esterna, in rapporto colla scle¬ 
rotica; una faccia interna, contigua alla membrana sottoposta, la retina, che 
in corrispondenza a questo punto assume il nome di zona di Zinn; un’e¬ 
stremità posteriore, semplice, che si continua direttamente colla coroide , e 
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un'estremità anteriore, che si divide in due parti : una esterna E (fig. 70), 
o muscolo ciliare, e l'altra interna P (fig. 76), o processi ciliari. 

Due strati di fibre muscolari lisce costituiscono il muscolo ciliaie 

(antico legamento ciliare): uno strato esterno radiato (muscolo di Brùcke), 



Fi<r. 76. — Schema rappresentante lo sbieco corneale e la terminazione 

della coroide in avanti. 


A, sclerotica. — B, cornea. — C, sbieco corneale. — D, coroide. — E, muscolo ciliare. F, pro¬ 
cedi ciliari. — G, canale di Schierane. — IT, iride. — I, camera posteriore. — J, camera anteriore. 


che si estende dal canale di Schlemm in avanti, alla zona coroidea all in¬ 
dietro, cui esso contribuisce a formare; e uno strato interno circolare 
(muscolo di Rouget e H. Muller). Questo muscolo , chiamato pure muscolo 
tensore della coroide, compie un ufficio oggidì assolutamente ben determi¬ 
nato: è il muscolo dell’accomodazione. Esso esercita una compressione cir¬ 
colare sul cristallino , del quale modifica la curvatura, così da diminuire o 
da aumentare la convergenza dei raggi luminosi. Ho già tenuto parola del¬ 
l’azione di questo muscolo nell’ipermetropia. 

Hancock volle attribuire al muscolo ciliare una parte importante nella 
produzione del glaucoma acuto, che, per lui, nuli’altro sarebbe che una con - 
trattura di questo muscolo. Egli propose in conseguenza di curare questa 
affezione colla sezione trasversale delle fibre muscolari, ed ottenne buoni ri¬ 
sultati. Se non che farò riflettere come una puntura fatta in un punto qual¬ 
siasi del bulbo valga a diminuire la pressione intra-oculare, quanto 1 iridee- 
tomia proposta da Graefe, e come sia impossibile affermare che una puntura, 
in corrispondenza del muscolo ciliare, limiti la sua azione alla rottura 

dell’anello muscolare preso da contrattura. 

I processi ciliari (fig. 75) formano intorno al cristallino una corona 
composta di una sessantina di pieghe radiate. Esse presentano una faccia 
esterna in rapporto col legamento ciliare, una faccia interna in rapporto 
colla zona di Zinn e colla grande circonferenza del cristallino ; una estremità 
posteriore e superiore che si continua colla zona coroidea ; una estremità 
anteriore e interiore libera, fluttuante nella camera posteriore, contigua alla 
faccia posteriore dell’iride. 
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I processi ciliari, posti fra il muscolo ciliare ed il cristallino, sono eviden¬ 
temente destinati a contribuire, come agenti passivi, alla produzione del fe¬ 
nomeno sì importante deiraccomodazione dell’occhio alle diverse distanze. 
Essi ripartiscono uniformemente la pressione sulla lente, nel mentre che la 
proteggono contro un’azione troppo energica del muscolo. 

La coroide è suscettibile d’essere invasa da tumori sarcomatosi, talvolta 
bianchi, più frequentemente pieni di pigmento (1). 

II decorso di questo sarcoma è molto subdolo; si inizia con un piccolo 
tumore, apprezzabile soltanto airoftalmoscopió^di.§tacca dapprima la retina e 
modifica appena appena il campo visivo. Progredisce a poco a poco, finisce per 
abolire completamente la vista, e provoca gli stessi violeaU dolori della com¬ 
pressione intra-oculare. Esso distrugge la buccia dell’occhio, erompe all’esterno 
e può oltrepassare i limiti dell’orbita, per raggiungere la guancia, il seno 
mascellare, la tempia e la cavità cranica, come ultimamente mi occorse di 
osservare in un caso disgraziato. 

Fa d'uopo esigere imperiosamente dal malato il sacrifìcio completo del¬ 
l’occhio, tosto che la diagnosi sia stata messa in sodo, prima specialmente 
che il processo morboso abbia investito le pareti dell’orbita. 

Iride. 

Viride rappresenta un diaframma, teso verticalmente dietro la cornea, 
avanti al cristallino, e pertugiato nel suo centro da un foro, che costituisce 
la pupilla. 

Questa membrana, come la coroide, è essenzialmente vascolare, e alcuni 
vasi comuni stabiliscono fra loro delle relazioni così intime, che queste due 
membrane non costituiscono in realtà che un solo sistema : per tal guisa 
l’infiammazione le coglie raramente in modo isolato, e costituisce una vera 
irido-coroidite. 

L’iride corrisponde colla sua grande circonferenza al margine posteriore 
dello sbieco corneale, al punto di congiunzione della cornea, della sclerotica, 

del muscolo ciliare e del canale di Schlemm. 

Essa è fissata in questo punto dalla riflessione della lamina elastica 
posteriore, o membrana di Descemet, che costituisce una specie di legamento, 
al quale si è dato il nome di legamento pettinato ; essa è inoltre fissata da 
alcune fibre del muscolo ciliare, come pure da numerosi vasi e nervi, che 
dalla sclerotica e dalla coroide si portano all’iride. 

Malgrado questi diversi mezzi d’unione, gli attacchi dell’iride sono ben 
lontani dall’essere resistenti, e cedono ad una leggiera trazione, come pure 

ad una contusione del bulbo dell’occhio. 

L’iride, tesa verticalmente davanti al cristallino, sul quale sembra mo¬ 
dellarsi, limita fra questo e la cornea due spazi, ai quali si dà il nome di 

(1) Studio clinico e anatomico sul sarcoma della coroide e sopra la melanosi intra-oculare, del rfnl- 
lor Leon Brièra (Tesi di Parigi , 1873). 
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camere dell’occhio, e che incontreremo più innanzi, a proposito dei mezz 
trasparenti. 

L’iride è mobile, come fluttuante nelle camere dell’occhio, colle pareti 
delle quali può contrarre aderenze in alcuni casi di irite, o di cheratite 

(sinechie). . " 1 1 

11 colore dell’iride presenta delle gradazioni infinite. Esso è in generale 

in armonia con quello dei capelli : azzurro negli individui biondi, bruno nei 
neri. La sua superficie è liscia, e presenta un riflesso lucente. Essa diviene 
appannata, e cangia colore sotto 1 influenza del processo infiammatorio. 

L’iride può mancare assolutamente, o non essere rappresentata che da 
un anello molto stretto, il che ci spiegherà in seguito lo studio dello svi¬ 
luppo dell’apparecchio per la vista. Questa animdia è congenita, e ordinaria¬ 
mente ereditaria. Si rimedierà facilmente a tale vizio di conformazione 

con occhiali opportuni. 

Talvolta l’iride è fessa dal suo margine pupillare alla grande circonfe¬ 
renza, come se esistesse una pupilla artificiale. Questa divisione è congenita, 
concomitante spesso con una simile divisione della coroide, e vien designata 

col nome di Coloboma. 

La pupilla può non essere centrale (corettopia); può essere compieta- 
mente mascherata per la persistenza della membrana capsulo-pupillare, che 
esiste nel feto (acoria); infine, invece di una sola apertura, può presentarne 

parecchie (policoria). 

La struttura dell’iride comprende: l.° uno strato epiteliare all’avanti; 
2.° uno strato spesso di pigmento aH’indietro ; 3.° uno strato intermedio 

muscolo-vascolare. 

Le fibre muscolari sono lisce: le une, circolari, attorniano concentrica¬ 
mente la pupilla, le altre, radiale, si recano da questa alla grande circon¬ 
ferenza dell’iride, in corrispondenza alla quale si continuano colle fibre dello 
strato profondo del muscolo ciliare. Sono precisamente queste le fibre . che 
impartiscono all’iride la facoltà così notevole di stringere la pupilla (miosi), 
o di dilatarla (midriasi), sotto l’influenza della luce, o di certi agenti tera¬ 
peutici, quali la fava del Calabar o la belladonna. 

I vasi che vi si distribuiscono sono molto numerosi: le arterie proven¬ 
gono dalle due ciliari lunghe, e dalle ciliari brevi anteriori (diramazioni 
delle muscolari). Esse costituiscono due cerchi arteriosi, il grande e il pic¬ 
colo cerchio, in corrispondenza della grande e della piccola circonferenza 

dell’iride. 

Le vene seguono un tragitto analogo a quello delle arterie; riunendosi 
in corrispondenza della grande circonferenza in una specie di plesso venoso, 
esse costituiscono un canale venoso, canale di Fontana o di Schlemm. 

Questo canale venoso (G, fìg. 76), foce del sistema venoso dell iride, è 
esattamente situato al punto d'unione della cornea, della sclerotica, del mu¬ 
scolo ciliare e dell’iride. Si concepisce dunque che, se 1 incisione nella ca¬ 
teratta si avanza troppo sulla sclerotica, se oltrepassa il labbro posteriore 
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dello sbieco corneale, questo canale verrà aperto, e produrrà uno scolo di 
sangue molto copioso. Sta in ciò uno dei più seri rimproveri che si possono 
muovere al metodo primitivo di Graefe. 

I nervi dell’iride emanano dal ganglio ottico, a costituire il quale con¬ 
corrono l’oculo-motore comune, la branca oftalmica di Willis, e un ramo ca¬ 
rotideo del grande simpatico. L’oculo-motore comune si distribuisce alle fibre 
circolari, e presiede per conseguenza alla contrazione della pupilla; il grande 
simpatico anima le fibre radiate, e presiede alla sua dilatazione; di qui 
l’importanza assegnata all’esame di questa apertura nella paralisi dei diversi 
rami nervosi, che si distribuiscono nell’iride. 

Avuto riguardo alla sua grande irrorazione sanguigna, l’iride si infiamma 
frequentemente e per cause molto diverse. L’infiammazione ne è acuta o 
cronica: un’irite acuta può insorgere successivamente ad una ferita, ad una 
contusione dell’occhio; essa si associa ordinariamente alle oftalmiti purulente, 
ma in generale l’irite ha di preferenza un decorso cronico. Essa è qualche 
volta subordinata all’affezione reumatica, ma la causa per eccellenza dell'irite 
è la sifilide. Benché l’irite sifilitica non abbia in realtà alcun carattere pa- 
tognomonico, si può tuttavia affermare che essa ha una fisonomia particolare, 
che difficilmente trarrà in errore un esperto osservatore. Qui ricorderò, che 
la deformazione della pupilla, il cambiamento del colore dell’iride, la perdita 
del suo aspetto lucente, le irregolarità della sua superfìcie, che talvolta for¬ 
mano veri tumoretti, il cerchio grigio peri-corneale, e alcuni violenti dolori 
peri-orbitali, sono i principali sintomi, pei quali si riconoscerà l'irite. Fre¬ 
quentemente qualche po’ di essudato si deposita nel campo pupillare, oflusca 
più o meno completamente la vista, determina la produzione di sinechie, e fa sì 
•che, se non interviene una cura energica e specifica, la vista possa perdersi 
per sempre. L’irite è una malattia molto insidiosa, e più d’ogni altra quella 
sifilitica, per ciò che, ad un esame superficiale, l’occhio parrebbe appena 
malato, causa la poca reazione prodotta sulla congiuntiva e sulla cornea. 


L’iride è da alcuni anni il campo di una operazione, che portò una seria 
rivoluzione nella chirurgia; intendiamo parlare dell 'iridectomia. 

L’iridectomia consiste nell’escidere un lembo più o meno esteso d’iride, 
tratta fuori a traverso un’incisione fatta sulla cornea. 

Fino al 1852 l’incisione, lo scollamento, l’escisione o lo strappamento 
dell’iride, designati nei trattati speciali con nomi più difficili a ritenersi, di 
quello che non sia il processo operatorio per sé stesso, non avevano che un 
solo scopo, non rispondevano che ad una sola indicazione: dare adito ai raggi 
luminosi a traverso un’iride ostruita; in una parola formare una pupilla arti¬ 
ficiale, ciò che fece per la prima volta, nel 1728, il chirurgo inglese Cheselden. 

Il campo delle indicazioni operatorie è stato singolarmente ampliato da 
Graefe. Questo chirurgo, avendo riferito la produzione del glaucoma ad un i- 
rido-coroidite, ebbe la logica idea di combattere, questa terribile alfezione, 
•affrontando direttamente la causa immediata. Effettuò l'iridectomia, e riuscì* 



ANATOMIA TOPOGRAFICA. 


218 

L’iridectomia, applicata alla cura del glaucoma acuto, è una conquista pre¬ 
ziosa, qualunque sia, d’altra parte, il suo modo di azione. Per ben fissare lo 
scopo che si prefiggeva, Graefe la designò col nome di iridectomia anti¬ 
flogistica, in opposizione all’iridectomia, praticata per ricostituire la pupilla, 
ostruita da una causa qualunque, che chiamò iridectomia ottica. 

Si applicò l’iridectomia alla cura del glaucoma cronico, ma senza effetto, 
causa i disordini irreparabili che avvengono nei mezzi dell’occhio, per la 
pressione intra-oculare a lungo durata. L’iridectomia antiflogistica è stata, 
spesso egualmente tentata contro diversi stati infiammatori cronici dell’oc¬ 
chio, le'cheratiti vascolari, per esempio, delle quali parlai più sopra. 

'L’iridectomia ottica e l’iridectomia antiflogistica sono dunque due ope¬ 
razioni, o piuttosto due indicazioni di un valore indiscutibile. 

Non è a dirsi altrettanto di una terza applicazione. 

Graefe, allo scopo di raggiungere il maximum di buona riuscita nelle 
operazioni della cateratta, fu condotto a modificare profondamente il nostro me¬ 
todo francese di Daviel, la cheratotomia a lembo. Immaginò un coltellino spe¬ 
ciale, ridusse a metà la larghezza dell’incisione, la fece lineare, invece che 
a lembo, e la trasportò dietro la cornea, sulla sclerotica fino in corrispon¬ 
denza dell’inserzione dell’iride. Così l’operazione divenne più difficile. Uno 
dei maggiori ostacoli alla fuoruscita del cristallino era la ristrettezza della 
ferita scleroticale, come pure la presenza dell’iride, contro la quale la lente 
andava ad urtare. Per il disturbo che recava l’iride alla fuoruscita del 
cristallino, la si tagliò. Tale è l’origine dell’iridectomia applicata al¬ 
l’operazione della cateratta. L’iridectomia dunque ha uno scopo esclusiva- 
mente meccanico, quello di favorire l’uscita del cristallino. Si soggiunse più 
tardi che l’iridectomia in questo caso costituiva inoltre una misura profi¬ 
lattica, contro l’irite consecutiva; ciò è vero, ma lo scopo profilattico è nul- 

lameno secondario nel metodo di Graefe. 

L’iridectomia nell’estrazione della cateratta non fu mai decisamente ac¬ 
cettata da tutti i chirurghi, e va perdendo terreno ognor più. La si consi¬ 
dera come un pericoloso sussidio, che si vorrebbe poter evitare. Così parecchi 
chirurghi : Kùchler, Notta, Liebreich hanno a poco a poco avvicinato la loro 
incisione al centro della cornea, per potersi dispensare dal tagliare 1 iride. 
Debbo dire tuttavia che i più rimangono fedeli al metodo di Graefe, modifi¬ 
cato da questo stesso autore, e che praticano la sezione lineare della cornea 
coll’iridectomia. D’altra parte non avvi attualmente alcun metodo classico per 
l’estrazione della cateratta; è una questione che è ancora oggetto di studio,- 
e che va sviluppandosi. 

Alcuni corpi stranieri, quali pagliuzze metalliche , schegge di capsule, 
frammenti di vetro, granelli di piombo, ecc. possono, dopo di aver traversata¬ 
la cornea, infiggersi nell’iride, e produrvi gravissimi accidenti. Se non s* 
riesce a toglierneli con una pinzetta, conviene escidere il lembo d’iride in cui 
essi si trovano infìtti. 
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- Retina. 

La retina , situata fra la coroide, alla quale è sovrapposta, e la membrana 
jaloide, che le sta sotto, può essere considerata come l'espansione del nervo 
ottico al suo ingresso nel bulbo dell’occhio. Esilissima (0 mni ,1 a 2), di co¬ 
lore bianco grigiastro, assai leggiermente opalina, è eccessivamente fragile 
e rammenta, per la sua delicata struttura, quella della polpa cerebrale, 
colla quale offre d’altra parte la massima analogia. 

La retina, vista dalla sua faccia interna, ci presenta innanzi tutto a 
studiare la 'papilla del nervo ottico , cioè l'orifìcio della sclerotica, pel quale 
penetra il nervo ottico, ed alla periferia del quale si attacca la guaina di questo 
nervo. La papilla è situata un millimetro sotto, e 3 millimetri all’indentro del¬ 
l’asse ottico; così, quando la si vuole vedere all’oftalmoscopio, conviene che il 
malato diriga l’occhio verso l’orecchio opposto del chirurgo: essa si presenta 
sotto forma di un disco generalmente ovale, più raramente circolare, di co¬ 
lor roseo, limitato alla sua circonferenza da una zona bianca, e presentante 
al centro una leggiera escavazione, dal fondo della quale emerge 1’ arteria 
centrale della retina. 

La zona bianca periferica appartiene alla sclerotica, ed è dovuta al fatto che 
la coroide non giunge ad inserirsi esattamente sui margini dell’oritìzio scle- 
rotideo. Il colore roseo della papilla può subire importanti modificazioni : essa 
può divenire nerastra quando racchiuda, ad esempio, un focolaio emorragico. 
Può essere semplicemente rossa, molto vascolare, come nella nevrite ottica, 
sia poi questa nevrite primitiva, o sia invece consecutiva ad una lesione cere¬ 
brale (1). Altre volte la tinta rosea scompare per esser sostituita da una tinta 
bianca; la papilla appare allora come un disco bianco, splendente, madreper¬ 
laceo, qualche volta traente all’azzurro, i cui contorni si staccano nettamente 
dal fondo dell’occhio. Questo stato corrisponde a un’ atrofìa degli elementi 
nervosi del nervo ottico e della retina. Per essere questi elementi, come pure 
i capillari che vi si distribuiscono, al tutto scomparsi, non si scorge che la 
sclerotica, il cui colorito è precisamente quello, che ora abbiamo descritto. 

L’escavazione papillare si presenta normalmente sotto la forma di una 
macchia bianca, rotonda, più o meno larga, situata al punto di emergenza 
dei vasi, ma è suscettibile di assumere proporzioni considerevoli : è precisa- 
mente ciò che si osserva in particolare nel glaucoma. Per essere l’occhio 
in questa affezione sottomesso ad una forte pressione interna, si concepisce 
come la buccia oculare ceda nei punti meno resistenti e già naturalmente 
depressi. Ne viene che l’arteria centrale forma un angolo molto manifesto 
sui margini dell'escavazione, ed è senza dubbio a questa brusca angolosità 
che sono dovute le pulsazioni spontanee di questa arteria, sintomo patogno- 
monico del glaucoma. 

(I) La diagnosi di certe lesioni cerebrali, fatte coll’aiuto dell’esame della retina, diede origine alla 
cerebroscopia retinica, sul valore clinico della quale non sono in grado di esporre un giudizio. 
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All’estremità dell'asse ottico corrisponde la macchia gialla, o macula 
lutea. Essa risulta costituita da due ripiegature della retina, fra le quali si 
vede una depressione, designata col nome di foramen centrale, in fondo a 
cui la retina, assottigliata, è ridotta al solo strato dei bastoncini. Per ri¬ 
schiarare e vedere questa macchia, bisogna che il malato guardi direttamente 
in avanti, ma l’esame ne riesce difficile, causa il riflesso dello specchio. La 
parte assegnata alla macchia gialla è importantissima; così le emorragie, gli 
essudati, che vi si riscontrano, sono seguiti dalla perdita della vista. 

La retina colla sua faccia esterna non aderisce alla coroide: essa non 
lo è che sovrapposta, di guisa che può esserne piu o meno rimossa, quando 
uno spandimento si faccia fra loro, vuoi che il liquido raccolto sia sangui¬ 
gno, vuoi che, ciò che è molto più frequente, sia sieroso. Questo accidente, 
conosciuto col nome di distacco della retina, compromette singolarmente la 
vista per le alterazioni successive che determina negli elementi della mem¬ 
brana Così, benché non si siano finora ottenuti grandi risultati, devonsi 
tuttavia incoraggiare i tentativi fatti da Sichel, Graefe, Bowmann allo scopo 
<li pungere la retina, evacuare nell’umor vitreo il contenuto della raccolta e 

far sì che la retina stessa si avvicini alla coroide (1). 

Il liquido versato fra le due membrane può non trovarvisi circoscritto in 

una raccolta, ma sparso uniformemente sulla loro superficie; questa disposi¬ 
zione si osserva in alcuni casi di retinite sifilitica, nella quale si produce 
un essudato sotto-retinico. Il fondo dell’occhio allora, invece d’esser rosso, è 
uniformemente grigiastro, il che proviene da ciò che il liquido forma uno 
strato opaco davanti alla membrana corio-papillare; quantunque curabile, 

questa affezione è molto ribelle agli espedienti terapeutici. 

La faccia esterna della retina corrisponde immediatamente allo strato piu 
interno della coroide, cioè allo strato pigmentale; normalmente il pigmento 
non si deposita mai sulla retina, ma per processo patologico questa mem¬ 
brana può esserne infiltrata. Talora si scorgono alla sua superficie delle placche 

nere, disseminate senz’ordine; queste placche talvolta al contrario assumono 

una disposizione regolare, tengono dietro al tragitto dei vasi, cui finiscono 
per rendere atrofici, e ricordano la forma dei corpuscoli ossei. Il nome di 
retinite pigmentale, col quale si suole indicare questa affezione, non deve 
implicare il punto di partenza esatto della malattia, perchè è più verosimil¬ 
mente ammissibile che essa abbia origine nella coroide. La retinite pigmen¬ 
tale si osserva negli emeralopi (malati che non possono vedere dopo i 
tramonto del sole), e, notisi la singolarità del fatto, si incontrerebbe, al dire 
del Liebreich, 40 sino 50 volte su 100 negli individui nati da genitori con¬ 
sanguinei, ciò che d’altra parte non è dimostrato. 

La retina riceve i suoi vasi da un solo ramoscello, l'arteria centrale 


(lj Per i distacchi di retina, che fossero causati da coroidite sierosa, il prof. R. Castorani recente 
mente propose, e praticò felicemente, l’iridectomia intesa a combattere 1 infiammazione della coroide e per 
ciò a guarire il distacco retìneo, che ne fu la conseguala (Vegg. Gazzetta degli Ospedali, Anno 
Supplemento mensile, Aprile, 1883). Teircmid. 
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della retina, diramazione dell'oftalmica. Quest'arteria si trova sepolta nella 
spessezza del nervo ottico, e appare dentro l'occhio al centro della papilla r 
nel qual punto si divide immediatamente in due rami, uno superiore, l'altro 
inferiore. Essa occupa lo strato più interno della retina, cioè si trova col¬ 
locata avanti alla membrana di Jacob, di maniera che riesce molto facile 
scoprirla coll’oftalmoscopio, e si può prendere per guida una delle sue dira¬ 
mazioni per giungere alla papilla. L’ubicazione dei vasi retinici ci spiega 
l’esperienza curiosa di Listing e di Purkinje, che consiste nel vedere ì 
propri vasi retinici , ciò che prova che gli elementi essenziali della retina 
si trovano sopra un piano posteriore a quello dei vasi. 

L’arteria centrale della retina può andar soggetta alle stesse lesioni, 
comuni alle altre arterie; così essa può presentare degli emboli e degli aneu¬ 
rismi. Può inoltre rompersi e determinare una emorragia, una apoplessia della 
retina. Queste differenti lesioni traggono seco perturbazioni profonde nella 
vista, specialmente quando si trovano in corrispondenza della macula. 

Tn quale maniera la retina termina all’avanti? 

La retina, stesa, come si può vedere nella qui annessa figura, da G a 
D, cioè dal nervo ottico al cristallino, sulla grande circonferenza del quale 
si perde, presenta in questo suo tragitto due porzioni ben distinte: una po¬ 
steriore (A, linea nera) l’altra anteriore (B, linea rossa). La posteriore si 
compone dei diversi strati di cui consta la retina; la porzione anteriore non 
racchiude più alcun elemento nervoso, ma solo un po’ di sostanza connettiva. 
Per conseguenza, benché queste due porzioni formino una stessa membrana 
non interrotta, esse sono tanto differenti l’una dall'altra, quanto lo sarebbe 
un muscolo dal proprio tendine. 

Si riserva alla porzione posteriore il nome di retina, e si designa la 
parte anteriore col nome dell’anatomico, che primo la descrisse, cioè la si 
chiama Zona di Zinn. La retina propriamente detta si estende dunque dal 
contorno del nervo ottico al margine posteriore della zona di Zinn. 

Gli elementi nervosi della retina cominciano a diminuire laddove cor¬ 
rispondono all’equatore dell’occhio : non si trovano però completamente scom¬ 
parsi che al punto nel quale comincia la zona di Zinn, cioè a 0 millimetri 
circa dietro il margine corneale, come lo dimostrò il professore Gosselin all'e¬ 
poca nella quale si praticava ancora l’abbassamento della cateratta. L unione 
della retina alla zona di Zinn si fa secondo una linea leggiermente si¬ 
nuosa, alla quale certi autori danno il nome di ora serrata ; ma quest'ultima 
espressione si applica ordinariamente alla linea d unione della coroide colla 

zona coroidea. 

La zona di Zinn comincia dunque a 6 millimetri circa dietro l’orlo 
sclerotideo, e termina in avanti in corrispondenza della grande circonferenza 
del cristallino. Pel suo margine posteriore si continua direttamente colla 
retina; per l’anteriore si unisce alla membrana jaloide (C), che le è sotto¬ 
posta, per terminare sulla faccia anteriore del cristallino e confondersi col 
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cristalloide anteriore (D). La sua faccia interna corrisponde alla grande cir¬ 
conferenza del cristallino e ad una porzione del corpo vitreo; la sua faccia 
esterna è contigua alia zona coroidea. Le due facce rispettive della zona 
coroidea e della zona di Zinn si ingranano 1 una nell altra in avanti, cioè in 
corrispondenza dei processi ciliari ; non esiste tuttavia tra loro che conti¬ 
guità, ed è grave errore raffermare, con certi autori classici, che i processi 
ciliari aderiscono intimamente alla zona di Zinn. 

T4 


F ig. 7'. — Schema destinato a mostrare la terminazione in avanti della retina 

e della membrana jaloide sul cristallino. 

A retina. - B, B, zona di Zinn. - G, membrana jaloide. - D, cristalloide anteriore. - E cri¬ 
stalloide posteriore. - F, canale di Petit. - G, nervo ottico. - H, Foglietto anteriore della membrana 
jaloide. — I, foglietto posteriore della membrana jaloide. 


La parte anteriore di questa zona, quella che corrisponde ai processi 
ciliari, è leggiermente ricoperta da pigmento, depositatovi da questi stessi 
processi; le pieghe, che essa forma, si indicano ancora talvolta col nome di 
processi ciliari della retina , espressione da rigettarsi, perchè non può che ag¬ 
giungere confusione ad una descrizione, già complessa per sè stessa.^ 

La retina gode di una sensibilità speciale; essa reagisce sotto 1 azione 
della più leggiera pressione, e la reazione consiste in un’impressione lu¬ 
minosa, la cui intensità sta in rapporto con quella della pressione. La re¬ 
tina, ben inteso, non reagisce in questa guisa, se non a patto che sia 
capace di percepire i raggi luminosi: e così è sempre precetto, prima di 
intraprendere una operazione di cateratta, di ricercare il grado di impres¬ 
sionabilità della retina. Serres d’Allais diede il nome di fosfeno a questa 
sensazione luminosa, provata sotto 1’ influenza di una debole pressione. Vi 
sono i fosfeni frontale, inalare, nasale, temporale; per constatarne 1 esi¬ 
stenza, converrà premere leggiermente sul bulbo dell’occhio dal lato opposto 
a quello verso il quale si fa guardare il malato, il quale allora scorgerà 
alcuni cerchi luminosi. Questo segno, importantissimo in teoria, perde al- 
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«quanto del suo valore pratico per la difficoltà, che spesso si incontra, di 
farsi ben comprendere dai malati. 

Per finire, dirò che la retina presenta un’attitudine singolare alla pro¬ 
duzione di tumori maligni, designati colnomediencefaloidi, gliomi, gliosarcomi. 
^Questi tumori, primitivamente sviluppati in grembo agli elementi della mem¬ 
brana, rimangono per un certo tempo contenuti nell’interno del bulbo, e al¬ 
lora non sono manifesti che coll’ oftalmoscopio. Essi sospingono innanzi a 
poco a poco il corpo vitreo, il cristallino, l’iride, la cornea, ulcerano la buc¬ 
cia oculare, e finiscono col formare una specie di fungo fuori dell’ orbita, 
assolutamente come i sarcomi della coroide, di cui già feci parola. Yi si 
osserva assai frequentemente il cancro melanode. Nello stesso tempo che 
questi tumori si fanno strada all’esterno, possono penetrare nella cavità 
cranica. 

Il cancro dell’occhio, molto più frequente nei fanciulli che nelle altre 
età della vita, è di una gravità estrema, e richiede, per tutta cura , 1’ enu¬ 
cleazione totale del bulbo, praticata il più presto possibile. 

Membrana jaloide e corpo vitreo. 

V 

Il corpo vitreo è costituito da una massa fluida, che rassomiglia al 
vetro fuso, assolutamente trasparente; occupa i quattro quinti dell’intera 
buccia oculare, corrisponde in avanti alla faccia posteriore del cristallino e, 
pel resto della sua superfìcie, alla retina, che prende su di esso i suoi punti 
d’appoggio. La consistenza normale del corpo vitreo assomiglia a quella 
dell’albume d'uovo, ed offre una certa coesione, ma è suscettibile di ram¬ 
mollirsi, e farsi del tutto liquido. Esso in questo caso subisce, nei diversi 
movimenti del capo, delle oscillazioni, che si trasmettono all’iride, donde il 
tremolìo di questa membrana, il tremulus iridis , come sintomo del ram¬ 
mollimento del corpo vitreo. 

Nello stesso modo che la consistenza diminuisce, la trasparenza del 
vitreo può alterarsi. Si vedono spesso fiocchi di forma variabilissima, che 
nuotano entro la sua massa, si spostano ad ogni momento, e danno luogo al 
così detto fenomeno delle mosche volanti. Non è raro trovare in mezzo al corpo 
vitreo rammollito, invece di questi fiocchi, dei cristalli di colesterina, che pro¬ 
ducono all’oftalmoscopio l’effetto di pagliuzze d’oro, dotate di un movimento 
incessante, fenomeno designato in patologia col nome di sinchesi scintillante. 

L’umor vitreo è rivestito da una membrana speciale, membrana jaloide, 
della quale alcuni autori, a torto secondo me, hanno contestata resistenza, 
col pretendere che essa non sia altro che lo strato più interno della retina, 
detto membrana limitante. 

Ciò che è permesso di affermare, perchè basta per ciò uno sguardo dato ad 
occhio nudo, si è che l'umor vitreo si trova incapsulato per ogni dove da un 
involucro di una perfetta trasparenza, dalla faccia profonda del quale si stac- 
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cano dei tramezzi, che lo dividono in parecchie logge. Questa membranella, 
quantunque estremamente sottile, basta per mantenere l’umor vitreo rac¬ 
colto in una sola massa, iìnchè però non la si sia divisa. Quando si evacua 
un occhio tresco, non si vede forse il corpo vitreo uscire tutto d’un pezzo, 
e rimanere così un certo tempo allo stato di massa ben circoscritta, ciò che 

implica necessariamente l’esistenza di un inviluppo periferico? 

Non è forse il chirurgo spesso costretto a recidere colle forbici la por¬ 
zione di corpo vitreo, che viene qualche volta ad impegnarsi fra le labbra 
della ferita in un’operazione di cateratta, ciò che non si spiega che invo¬ 
cando l’esistenza di tramezzi interni? 

Ecco come comprendo la membrana jaloide, le cui connessioni in avanti 

offrono un interesse chirurgo di primo ordine. 

La jaloide, contigua alla faccia interna della retina, alla quale non ade¬ 
risce affatto, avviluppa per ogni dove l’umor vitreo, dal quale è insepara¬ 
bile. Giunta in prossimità della grande circonferenza del cristallino, la mem¬ 
brana jaloide si divide in due foglietti; uno, l’anteriore (H, fig. 77), si 
applica alla faccia interna di questa zona di Zinn e si confonde con essa, 
per andar poscia ad unirsi col cristalloide anteriore; l’altra, posteriore 
(I, fig. 77), passa dietro il cristallino, tappezza la nicchia nella quale sta ac¬ 
còlta la lente, e si confonde col cristalloide posteriore. 

Per l’allontanarsi che fanno le due lamine della jaloide, resta limitato 

alla periferia del cristallino un canale triangolare F, designato col nome di 
canale di. Petit (godronnè dei francesi) per la forma regolarmente cresputa, 

che assume quando è disteso. 

So che questa descrizione è alquanto schematica, e che sarebbe al¬ 
trettanto esatto il dire: la membrana jaloide termina in avanti confondendosi 
colla faccia interna della zona di Zinn, la quale si divide parimente in due 
foglietti, l’uno anteriore, l’altro posteriore. Checché ne sia, il fatto indi¬ 
scutibile è che la zona di Zinn e la membrana jaloide non costituiscono in 
avanti che una sola e medesima membrana, e che questa membrana si 
unisce nel più intimo modo colla capsula del cristallino; e, per sciogliere 
ancora meglio la questione anatomica, ciò che importa in grado superla¬ 
tivo sappia il chirurgo, diremo: Il corpo vitreo presenta coll' apparecchio 
del cristallino delle connessioni cosi intime che, se si tenta, nell'opera¬ 
zione della cateratta di estrarre il cristallino, senza avere previamente 

distrutte queste connessioni, il corpo vitreo fuoresce in massa. 

Il corpo vitreo, che sopravanza leggiermente il cristallino in corrispon¬ 
denza della sua circonferenza, è in rapporto alla periferia del bulbo dell oc¬ 
chio-eoi processi ciliari, e si trova ben poco discosto dalla grande circonfe¬ 
renza dell’iride. Una conseguenza importante deriva da questo rapporto. 
Abbiamo visto più sopra che, mercè lo sbieco corneale, l’incisione, nel o- 
perazione della cateratta, può cadere sulla sclerotica, senza ehe per ciò il 
tagliente cessi dallo scorrere entro la camera anteriore, davanti all’iride. Ma 
si°concepisce come basti un leggierissimo deviamento posteriore per fendere 





CAMERE DELL'OCCHIO. 


225 


la membrana jaloide, e dar esito al corpo vitreo. Così questo è un accidente 
quasi inevitabile del metodo primitivo di Graefe ; è la ragione precipua che 
ha spinto l’autore e i suoi allievi ad avvicinare sempre più l’incisione al 
lembo sclerotideo. 

La fuoruscita del corpo vitreo deve infatti essere sempre considerata 
come un accidente, che conviene cercare di evitare, senza però allarmarsene 
troppo, allorché non ne sia uscita che una esigua quantità: poiché, come 
dimostrò il dottor Piermé, il corpo vitreo si riproduce abbastanza rapidamente. 

Camere dell’occhio. 

Si indica col nome di camere dell'occhio lo spazio compreso tra la faccia 
anteriore del cristallino e la faccia posteriore della cornea. L’iride, tesa ver¬ 
ticalmente davanti al cristallino, divide queste spazio in due parti, comuni¬ 
canti fra loro attraverso la pupilla, l’una anteriore, camera anteriore , l'altra 
posteriore, camera posteriore. 

È facile scorgere nelle nostre diverse sezioni antero-posteriori quanto 
differiscano l’una dall’altra le due camere: la camera anteriore, estesa 
dalla cornea alla faccia anteriore dell'iride, si calcola della profondità di due 
millimetri al centro della cornea; la camera posteriore, posta fra l'iride e 
la faccia anteriore del cristallino, è al contrario virtuale, cioè normalmente 
Tiride tocca la faccia anteriore del cristallino, e per conseguenza si incurva 
leggiermente ; questo rapporto intimo spiega la frequenza delle sinechie po¬ 
steriori. Per la sua curvatura il cristallino si allontana leggiermente in alto 
dalla faccia posteriore dell’iride, ma in questo spazio stanno i processi ciliari: 

Le camere dell’occhio sono bagnate da un liquido chiaro e limpido, de¬ 
nominato umor acqueo. Questo liquido serve a mantenere la cornea in un 
certo grado di tensione, e ne è prova 1’ affìoscire della membrana subito 
dopo l’uscita dell’umore. Esso mantiene del pari l’iride in posto; infatti, 
tosto che la camera anteriore è svuotata, l’iride irrompe in avanti fino a 
toccare la faccia posteriore della cornea. Ne viene che nell'operazione della 
cateratta la puntura e la contro-puntura debbono essere praticate assai sol¬ 
lecitamente, perchè l’umor acqueo non possa uscire nell’intervallo dei due 
tempi dell’operazione; altrimenti l’iride verrà ad applicarsi sul coltellino, e 
costringerà qualche volta ad interrompere l’atto operativo. 

L’umor acqueo ha la proprietà di riprodursi molto rapidamente; esso 
gode inoltre di un potere assorbente abbastanza attivo, onde su di esso si 
fondò un metodo di operazione della cateratta, la dissezione della capsula. 
Allorché la cateratta è affatto molle, che il suo colore è bianco lattescente, che 
non esiste nucleo , si divide il cristalloide anteriore in guisa da determinare 
il contatto immediato della sostanza propria del cristallino coir umor acqueo, 
che ne effettua il riassorbimento più o meno rapido. 

La camera anteriore è spesso piena di pus, di sangue; essa contiene 
talvolta dei corpi stranieri, e il cristallino stesso, lussato che sia, può 
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prendervi posto. Queste diverse lesioni potranno essere rilevate con un 
esame diretto, ma un concetto più soddisfacente lo si formerà per mezzo del 

rischiaramento laterale. 

Cristallino. 

Si dà il nome di cristallino ad una lente biconvessa, che offre la tra¬ 
sparenza del cristallo, situata fra il corpo vitreo, che gli sta dietro, e linde, 

che eli sta davanti. , , , 

H cristallino è accolto in una specie di nicchia, che gli presenta la faccia 

anteriore del corpo vitreo. Colla sua circonferenza il cristallino corrisponde, 
dall'interno all’esterno del bulbo: l.° alla zona di Zinn, che gli aderisce in¬ 
timamente; 2.0 alla zona coroidea; 3.° al muscolo ciliare; 4. alla sclerotica, 
immediatamente dietro lo sbieco corneale e il canale di Fontana. 

Le due facce della lente cristallina non offrono la stessa curvatura. la 

posteriore è leggiermente più convessa dell’anteriore. 

Il diametro trasversale del cristallino misura da 9 a IO millimetri, e la 
sua grossezza è di 4 V* a 5 millimetri; il suo peso oscilla fra i 20 e i 

25 centigrammi. • 

11 cristallino si compone di due parti assolutamente distinte: un inv 

lucro o capsula, e un contenuto o sostanza propria del cristallino. Queste 

due parti dello stesso organo presentano tendenze fisiologiche e patologiche 

assai differenti. . ... . , 

Capsula cristallina. - La capsula avvolge il cristallino per ogni dove, 

e le si dà generalmente, causa la sua trasparenza assoluta, il nome di cri¬ 
stalloide, che poi si divide in anteriore e posteriore. . 

Benché molto sottile, la capsula è resistente; ì chirurghi ben sanno 

quale difficoltà, talvolta insormontabile, essa opponga all’uscita del cristal¬ 
lino malgrado le pressioni molto forti, fin tanto che non sia stata aperta. 

Essa è inoltre assai elastica. Si constata questa sua proprietà coll in¬ 
sufflazione; essa si lascia distendere dall’aria, e ritorna subito sopra sé stessa. 
La si constata egualmente col lacerarla; infatti, dopo che una semplice la¬ 
cerazione lineare è stata fatta alla sua superficie, i due margini dell incisione 
si allontanano immediatamente l’uno dall’altro, e lasciano scoperta la sostanza 
propria del cristallino, che si sprigiona da questa apertura, per 1 azione della 
più lieve pressione, ed anche spontaneamente. Le due metà della capsula si 

ripiegano, si accartocciano, e, se rimangono ancora alcuni strati corticali de 
cristallino non opacati (ciò che avviene nelle cateratte incomplete), ì frastag ì 
della capsula trascinano seco questi strati, che il chirurgo non iscorge 
nel campo pupillare per la loro trasparenza, e che divengono ben presto ì 

punto di partenza di una cateratta secondaria. 

La capsula del cristallino è dunque un grande ostacolo nell’operazione 
della cateratta: è dessa che oppone il solo inciampo alla fuoruscita del cri¬ 
stallino (quando però l’incisione della cornea è conveniente), è dessa che è 
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quasi sempre la cagione o il punto di partenza delle cateratte secondarie: e 
«così i chirurghi fermarono tutta la loro attenzione sopra questo fatto. Il 
dottor Perrin fu condotto a modificare il cistotomo, precisamente allo scopo 
•di prevenire l’imprigionamento degli strati corticali nei frastagli della 
capsula. Il suo cistotomo, invece d’un solo dente, ne presenta parecchi, la 
quale modificazione dà allo strumento la forma di un piccolo rastrello, che 
divide il cristalloide in linguette isolate , e incapaci di formare una tasca 
chiusa per ogni dove. 

Il problema sarebbe anche molto meglio risolto, qualora nell’operazione 
•della cateratta si potesse rimuovere il cristallino in un colla sua capsula. 

Ma è forse possibile ciò? 

» 

E qui il luogo di richiamare come la zona di Zinn, porzione anteriore 
della retina, venga ad attaccarsi e a confondersi, in corrispondenza della 
grande circonferenza del cristallino, col cristalloide anteriore ; come in 
questo stesso punto la membrana jaloide, o involucro del corpo vitreo, sia 
talmente confusa con questa zona, che non sembra costituire con essa che 
una sola membrana; e abbiamo visto d’altra parte come per certi autori mo¬ 
derni la membrana jaloide altro non sia che lo strato più interno della re¬ 
tina. Il cristallino e il corpo vitreo, per essere i loro involucri continui l’uno 
•all’altro, risultano uniti dagli stessi nel modo più intimo. 

Per dimostrare questa intimità, nelle mie lezioni mi valgo dell’esperienza 
seguente: dopo di aver estratti dal bulbo il corpo vitreo e il cristallino, giro 
e rigiro questa massa per ogni verso: l’umor vitreo sfugge a poco a poco dai 
tramezzi che lo trattenevano, il corpo vitreo si affloscisce, ma il cristallino 
si mantiene sempre in posto finché il cristalloide non sia stata aperto ; to¬ 
sto che poi a quest’ ultimo si faccia la più piccola lacerazione, il cristal¬ 
lino immediatamente sfugge. Ne concludo qui: È materialmente impossibile, 
allo stato normale staccare il cristallino colla sua capsula, senza far uscire 
nello stesso tempo il corpo vitreo, cioè senza vuotare Vocchio. 

Non si saprebbe, per conseguenza, creare un metodo operatorio, che 
raggiunga lo scopo di estrarre il cristallino colla sua capsula, e tuttavia è 
incontestabile, che questo fatto può verificarsi, ma allo stato patologico , e 
malgrado il chirurgo. Notta, de Lisieux, mi spedì un cristallino, a grosso 
nucleo, che aveva estratto poco prima; l’esame fatto da Grancher, allora 
direttore del laboratorio di istologia a Clamart, dimostrò l’esistenza di uno 
strato di cellule epiteliari alla superfìcie del cristallino, e, per conseguenza? 
1’esistenza della stessa capsula. 

Così dunque, sotto l’influenza di certe condizioni patologiche, al tutto 
sconosciute e che interesserebbe assai determinare, le aderenze del cristal¬ 
loide col corpo vitreo sono sufficientemente diminuite da rendere possibile 
l'estrazione dell’intero apparecchio del cristallino. 

Il cristalloide gode di una trasparenza quasi inalterabile, ed è molto 
raro che esso partecipi all’opacità nella cateratta. Malgaigne aveva detto 
giammai, allo scopo di mettere in sull’avviso i chirurghi, e di far conside- 
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rare la questione più da vicino. Queste opacità della capsula coincidono colle- 
cateratte molli, e si presentano sotto l'aspetto di piccole macchie bianche,, 
isolate alla superfìcie del cristallino, situate sopra un piano superficiale, ciò- 
che si può apprezzare agevolmente con un buon rischiaramento laterale. 

Sostanza propria del cristallino. - La sostanza propria del cristallino- 
si compone di due strati distinti; l’uno superficiale, molle, l'altro profondo- 

o centrale, più consistente. 

I o strato superficiale presenta, nel vivo, una consistenza gommosa, e si- 
dissolve dopo la morte in un liquido, chiamato liquido di Morgagni. Esso- 
in generale viene ultimo ad opacarsi nella cateratta, ed è precisamente questa, 
sostanza molle quella che la capsula trascina seco, col retrarsi che fa dopo la 
cistotomia, e che più tardi produce alla sua volta le cateratte secondarie 

Lo strato profondo consta di fibre, che costituiscono due piani sovrappo¬ 
sti- il primo, molto più sottile, racchiude delle fibre cave nucleate, chia¬ 
mate anche tubi. Questo strato nella cateratta forma 1’ involucro bianco 
e molle, che avvolge quasi costantemente il nucleo: di qui il nome di semi- 
molle dato a questa varietà di cateratta, per essere molle alla periferia e- 

dura al centro. Essa è la più frequente di tutte. _ 

II secondo piano costituisce la parte centrale, e quasi tutto il cristal¬ 
lino. È più consistente, più denso, e ricevette il nome di nucleo; le cateratte- 
esordiscono quasi sempre coll’opacità di questo nucleo, la quale irradia 
successivamente per raggiungere la periferia. Per tal modo ì malati, all ini¬ 
ziarsi della cateratta, vedono assai meglio quando la pupilla e dilatata ^ 
circostanza della quale traggono profitto certuni, instillando nell occhio uà 

collirio di atropina. 

Questo piano è costituito da fibre dentate , o fibre proprie del cristal¬ 
lino, le quali offrono i loro margini fatti a dentelli, onde si ingranano le une 
colle altre così da formare una sottile laminetta. Tutte le laminette sono 
sovrapposte e incastrate le une nelle altre, come le foglioline bianche di. 

una cipolla. 

Il piano delle cellule e dei tubi penetra profondamente dentro lo spes¬ 
sore dello strato delle fibre secondo tre linee, le quali si portano, divergendo, 
sotto forma di raggi dal centro alla periferia del cristallino. Se le cellule 
che formano questi meridiani si intorbidano, mentre che le parti vicine ri¬ 
mangono trasparenti, si presentano allora sotto l'aspetto di tre linee bianca¬ 
stre, 0 irradianti dal centro alla circonferenza del cristallino, il che si in ico 

col nome di cateratta a tre branche. 

Il cristallino assume nella vecchia]a una tinta giallastra. 

Se è vero che il cristalloide non diviene che raramente opaco, non deve- 
dirsi altrettanto della sostanza propria: dessa si altera facilissimamente e la 
più lieve lesione del cristallino basta a determinare una cateratta traumatica. 

Il cristallino caterattoso presenta una colorazione molto variabile: può 
essere bianco lattescente (cateratta liquida', bianco madreperlaceo (cateratta 
semi-molle), giallo ambra (cateratta dura); può perfino essere nera. 
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La consistenza della lente oscilla, allo stato patologico, fra la consistenza 
liquida e una durezza quasi lapidea. 

Alcune esperienze fatte sugli animali dimostrarono come la capsula sia 
■capace di riprodurre il cristallino, dopo che venne estratto. 

Per quel che riguarda lo sviluppo, il cristallino si forma a spese di un 
prolungamento digitiforme dell’epidermide dell’embrione (vedi Sviluppo del¬ 
ti' apparecchio per la vista). 

B . — Regione palpebrale. 

La regione palpebrale è esclusivamente formata dalle palpebre. 

Le palpebre sono due velamenti muscolo-membranosi, destinati a coprire 
c proteggere il bulbo dell’occhio, e a mantenere alla sua superfìcie un'umi¬ 
dità costante e indispensabile. 

Due di numero, una superiore e una inferiore, ciascuna di esse presenta 
'due facce, due margini e due estremità. Le due estremità di ciascuna pal¬ 
pebra si riuniscono per formare le commessure, o angoli delle palpebre, che 
sono l’interno e l’esterno. Le facce sono: l’una cutanea, l’altra mucosa. Dei 
due margini l’uno è aderente, e si continua il superiore colla regione del 
sopracciglio, l’inferiore colla guancia; l'altro margine è libero, e lo spazio com¬ 
preso fra i due margini liberi costituisce la rima palpebrale. 

Questa fenditura offre una forma e delle dimensioni variabilissime secondo 
gli individui. Essa è piccola, grande, rotondeggiante, ellittica, e contribuisce 
grandemente alla espressione del volto. 

Allorquando le granulazioni palpebrali hanno resistito agli ordinari mezzi 
di cura, e determinano per lo sfregamento una cheratite spesso molto ribelle, si 
può ottenere la guarigione allargando la rima palpebrale. A questo fine si incide 
ila commessura esterna, e si toglie così lo sfregamento della palpebra sul bulbo. 

La palpebra superiore è concava in alto in corrispondenza della base del- 
i’orbita, e convessa in basso. Essa, internandosi fra l’orbita e il bulbo dell’occhio, 
vi forma una specie di solco, solco orbito-palpebrale, nel quale conviene 
dirigere il bisturi per aprire gli ascessi dell’orbita; quivi pure vengono a 
•sporgere i vari tumori, dei quali abbiamo tenuta parola: lipomi, cisti, ecc. 
Questo solco scompare nell’edema, enfisema, erisipela, ogni qual volta, in una 
parola, che la palpebra è tumefatta. Notai nel 1867 come, nei casi di afachia, 
consecutiva a lussazione sotto-congiuntivale del cristallino, questo solco si 
tacesse più marcato, in seguito ad un leggiero affloscimento del bulbo. È noto 
come esso si infossi nei malati emaciati, e come ciò contribuisca ad impartire 
una espressione particolare alla fìsonomia dei tisici, dei colerosi, ecc. 

Dopo di aver formato il solco orbito-palpebrale, la palpebra superiore di¬ 
venta convessa nella sua metà inferiore; essa si modella sulla convessità 
del bulbo, del quale traduce fedelmente all’esterno la forma e il volume. 

La palpebra inferiore, molto meno estesa che non sia la superiore, pre¬ 
senta un solco orbito-palpebrale superficiale affatto, e non le è assegnato in 
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certo modo che una parte passiva nell’occlusione del bulbo dell occhio, perchè 
essa è quasi immobile. 

Sovrapposizione dei piani. 

Gli strati, di cui constano le palpebre, offrono una grande semplicità. 

Si rileva da una sezione antero-posteriore che essi sono cinque di numero. 
Troviamo successivamente: (fig. 78). 

1. ° La pelle (F); 

2. ° Uno strato muscolare (G) ; 

3. ° Uno strato di tessuto connettivo; 

4. ° Uno strato fibro-cartilagineo (EH); 

5. ° Una membrana mucosa (J). 

1 0 Pelle (F). — La pelle delle palpebre è notevole per la sua finezza, 
sottigliezza 0 trasparenza, onde si possono scorgere i vasi sottoposti. Essa 
presenta alcune pieghe trasversali, determinatevi dai movimenti delle pal¬ 
pebre. Queste pieghe, da prima temperane, divengono permanenti, e possono 
moltiplicarsi a segno che la palpebra diventa tutta increspata: l’angolo esterno 
delle palpebre è il punto da cui partono tre pieghe, designate col nome di 
zampa d’oca, che rivelano inesorabilmente il lungo volgere degli anni. Le 
pieghe della palpebra superiore si esagerano quando il bulbo dell’occhio, per 
una qualsiasi causaci affloscisce: fuoruscita del vitreo, dell’umor acqueo ; 10 
proposi di riguardare ciò come sintomo della lussazione sotto-congiuntivale 

del cristallino. 

Quando si praticherà un’incisione sulle palpebre, dovrà essere sempre 
condotta parallelamente a queste pieghe, cioè dovrà essere orizzontale. 

La pelle delle palpebre, per la sua delicatezza, è spesso sede di eritema, 

0 di erisipela. Non per questo dovrà il chirurgo rimanere dal fare la su¬ 
tura delle ferite della palpebra, quando esse siano abbastanza estese, tut¬ 
tavia le ferite orizzontali hanno tale tendenza al ravvicinamento, che la 
sutura riesce quasi inutile, e deve essere riservata alle ferite verticali od 

oblique, che si accompagnano ad allontanamento dei margini. 

Sotto la pelle si stende uno strato molto sottile di tessuto connettivo. 
Non se ne saprebbe fare uno strato distinto ; però la sua esistenza è mani¬ 
festa. Esso non racchiude mai grasso. 

La pelle delle palpebre contiene un certo numero di ghiandole sudori- 

fere e di ghiandole sebacee. 

La secrezione delle ghiandole sudorifere può essere tanto esagerata, da 
determinare un’eritema delle palpebre. Le ghiandole sebacee possono e' 
pari essere sede di una secrezione eccessiva, e, ciò che è molto piu singo¬ 
lare, di un pervertimento di secrezione, cui Le Roy de Méricourt chiamò 00 - 
midrosi, affezione che menò molto rumore alcuni anni or sono, a proposi 0 1 

un preteso caso di simulazione. 

La cromidrosi è caratterizzata da alcune placche nere o azzurre, limita 0 
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per lo più alla palpebra inferiore e alla guancia, estese talvolta a tutta la 
pelle della faccia e della fronte. Queste macchie si rimuovono molto facil¬ 
mente, e la pelle ritorna bianca, e tale rimane finché una nuova secrezione 
di sebo pigmentato venga a coprirla di nuovo. 



Fig. 78. — Schema che dimostra la struttura della palpebra (palpebra superiore). 

A, sezione dell’osso frontale. — 13, periostio orbitale. — C, muscolo elevatore della palpebra su¬ 
periore. — C\ tendiue del muscolo elevatore. — DD', prolungamento dell’aponeurosi orbitale sul muscolo 
elevatore. — E, legamento sospensore della cartilagine tarso. — F , pelle della palpebra. — G, muscolo 
orbicolare delle palpebre. — H, cartilagine tarso. — I, ghiandole di Aleibomio. — J,J', J", congiuntiva. 
— K. gruppo di ghiandole sotto-congiuntivali. — L, periostio del frontale. — M, foglietto palpebrale 
dell'aponeurosi orbitale. — N, foglietto oculare. — 0, cornea. — P, ciglia. — Q, sclerotica — R, iride. 


Noi mettiamo in rapporto colla cromidrosi un’affezione bizzarra, che os¬ 
servammo parecchie volte, e che non ha pur anco un nome in patologia, 
affezione caratterizzata da placche gialle , alquanto sporgenti dalla super¬ 
fìcie delle palpebre. Queste placche sono senza dubbio V effetto dell’ accu¬ 
mularsi della materia sebacea entro lo spessore della pelle e, se non fosse 
perché sono un po' rilevate assomiglierebbero del tutto a un tatuaggio. 

2.° Strato muscolare (G). — Questo strato è esclusivamente costituito da 
un muscolo, Torbicolare, muscolo che presiede alla chiusura delle pal¬ 
pebre. Rimandiamo il lettore, per la sua descrizione ai trattati di anato¬ 
mia normale; ci basti ora dire che esso consta di tre parti, designate 
coi nomi di peri-orbitale, palpebrale e ciliare, avuto riguardo alla sede che 
occupano. 

La porzione palpebrale è molto sottile, risulta composta di fibre musco¬ 
lari pallide, che si distinguono difficilmente sul fondo di una ferita. 

Tutte le fibre muscolari della porzione palpebrale partono dall’ angolo 
interno dell’occhio; si inseriscono ad un tendine, detto tendine dell’orbico¬ 
lare, al quale è assegnata una parte molto importante nella regione. Questo 
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tendine rappresentato in A (fig. 79) viene ancora indicato col nome di tendine 
diretto dell’orbicolare, per distinguerlo da un altro, chiamato tendine riflesso, 
posto dietro il sacco lacrimale. 

Si formerà un’esattissima idea del tendine diretto deirorbicolare, desu¬ 
mendola dalla qui annessa figura. Esso vi si trova rappresentato con scru¬ 
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Fig. 79. — Rapporti del tendine diretto del muscolo orbicolare col sacco 
lacrimale. — Cartilagini tarso . — Legamenti angolari delle palpebre. 

A, lendine diretto del muscolo angolare delle palpebre. — B. sacco lacrimale. — C,C, cartilagini 
larso. — D,D, legamenti dei tarsi. — E, legamento angolare esterno. — F, ossa nasali. — G, apofisi 
montante del mascellare superiore. 

poiosa precisione colla sua forma e colle sue dimensioni. Esso passa davanti 
al sacco lacrimale B, cui comprime trasversalmente, e col quale si trova in 
immediato contatto ; questo tendine fa sempre sotto la pelle una prominenza 
rilevabile, e che si rende anche più manifesta esercitando una trazione sulla 
commessura esterna. Il chirurgo potrà dunque trovare agevolmente il sacco 
lacrimale, prendendo a guida questo punto di ritrovo prezioso. 

Il tendine diretto dell'orbicolare è lungo 15 millimetri circa, e largo 
dai 4 ai 5. Esso rappresenta una bendarella fibrosa piatta, molto resistente ; 
semplice ali’indentro, dove si inserisce all’ apofisi montante del mascellare 
superiore, si bipartisce all’ infuori, e si porta alle estremità interne delle 
due cartilagini tarso, che si trovano in tal guisa solidamente fìsse l’una 
all’altra, come alla base dell’orbita. 

Il muscolo orbicolare riceve i suoi filamenti nervosi dal facciale: così 
la paralisi di questo nervo trae seco l’impossibilità di chiudere le palpebre. 
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Può essere preso da contrattura, ciò che si indica col nome di blefa¬ 
rospasmo. La contrattura deir orbicolare è caratterizzata dalla chiusura 
permanente delle palpebre, e differisce dalla blefaroptosi, o caduta della pal¬ 
pebra, per le numerose pieghe della pelle, e per una espressione particolare 
•della fìsonomia, che indica uno stato di attività del muscolo e spesso un vivo 
dolore. La contrattura può giungere a tal segno da introfìettere il margine 
libero delle palpebre, cioè determinare un entropio, e compromettere suc¬ 
cessivamente l’integrità del bulbo dell’occhio, ulcerandone la cornea. Ebbi 
•occasione di osservare nel 1872 un caso curioso di blefarospasmo in una 
giovinetta ricoverata nell’ospitale di San Luigi. La malattia, la cui causa 
in generale è molto oscura, pareva dovuta ad una leggiera congiuntivite 
■contratta in un lavatojo; essa per conseguenza era di natura riflessa. Dopo 
parecchi mesi di cura energica, e variata, nella quale volle collaborare Abadie 
coll applicazione di correnti continue, la contrattura, come pure l’entropio, 
•aumentava sempre. Mi decisi allora di praticare la sezione sotto-cutanea del 
nervo sopra-orbitale di ciascun lato, e gli occhi si aprirono immediatamente 
come per incanto. 

3. ° Strato di tessuto connettivo. — Fra il muscolo orbicolare e lo strato 
fibro-cartilagineo sottoposto esiste uno strato di tessuto connettivo, il cui 
significato è molto importante nella patologia delle palpebre. 

Questo strato molto sottile, lasso, lamelloso, è la sede delle infiltrazioni 
“tanto frequenti delle palpebre: esso si lascia facilissimamente distendere 
•dal siero, dal sangue o dall’aria atmosferica: donde l'insorgenza dell’edema, 
dell’ecchimosi e dell’enfìsema, che determinano una tumefazione così rapida 
c considerevole delle palpebre. 

Il flemmone diffuso delle palpebre interessa questo strato, e si conce¬ 
pisce come esso determini facilmente la cancrena della pelle, la quale si 
presenta tanto sottile. 

4. ° Strato fibro-cartilagineo (EH). — Questo strato è costituito dalla 
cartilagine tarso (H) e da una membrana fibrosa (E), che se ne stacca per 
•andare a fissarsi alla base dell’orbita. 

Le cartilagini tarso , due di numero (C,C, fìg. 79), l’una superiore, l’altra 
inferiore, costituiscono lo scheletro delle palpebre, senza occuparne però tutta 
ì altezza. Esse differiscono fra loro per la forma e l’estensione : la superiore, 
alquanto più grande dell’inferiore, offre una forma semilunare; la si pa¬ 
ragonò con sufficiente esattezza alla scorza di uno spicchio di arancia; misura 
■un centimetro circa nel punto più largo. L’inferiore rappresenta un qua¬ 
drilatero molto stretto, alto dai 4 ai 5 millimetri, allungato trasversalmente; 
i margini liberi delle due cartilagini corrispondono ai margini liberi delle 
palpebre, e limitano la rima palpebrale. Le ghiandole di Meibomio (I, 
fig. 78) occupano la grossezza di queste cartilagini, vicinissimo alla loro 
faccia posteriore. 

I tarsi, in parte costituiti da tessuto fibroso e da cellule cartilaginee, 
sono rigidi; sono essi che impartiscono alle palpebre la resistenza che 
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loro è propria, che garantiscono la permanenza della loro forma, e si op¬ 
pongono alla loro estrofìessione; tuttavia la cartilagine tarso inferiore 
molto stretta, non oppone alcun ostacolo all esame della faccia interna della 
palpebra corrispondente, mentre che la superiore, la cui taccia interna concava 
si modella sulla convessità del bulbo, occupando tutta la porzione convessa 
della palpebra, presenta una seria difficoltà all’esame della taccia congiunti¬ 
vaie. Per essere questa faccia sede frequente di granulazioni, che conviene caute¬ 
rizzare o di corpi stranieri, che richieggono d'essere estratti, Y estrofìessione 
della palpebra diventa indispensabile. Consiglio in questo caso la seguente 
manualità: far guardare il malato in basso, per abbassare la cartilagine;, 
premere con una mano munita di un corpo smusso, quale uno specillo, un 
lapis, sul margine superiore della cartilagine, mentre che coll’altra mano si 
prende il margine libero in corrispondenza delle ciglia; stirare questo mar¬ 
gine in avanti e in alto : la cartilagine allora si capovolge molto facilmente. 

Le due cartilagini tarso si assottigliano alla loro circonferenza, e ben 
presto divengono del tutto fibrose, o, ciò che è lo stesso, danno inserzione 
ad una membrana fibrosa (E nella fig. /8, DD nella fìg. /9), chiamata le¬ 
gamento largo delle palpebre, legamento dei tarsi, legamento sospensore 

delle palpebre. 

Dai tarsi questa membrana irradia verso la base dell’orbita, all’intera, 
circonferenza della quale si inserisce, continuandosi col periostio. Conviene 
nullameno far riflettere che in alto e in basso la membrana è tanto esile, 
da non costituire che una tela cellulosa; si potrebbe anche a tutto rigore 
non farne una membrana speciale, tanto più che essa in questo punto non* 
compie che un ufficio insignificante: le cartilagini tarso non avevano infatti 
bisogno d’essere fissate solidamente che pei loro angoli, da una parte 1 una al¬ 
l'altra, e dall’altra parte all’orbita. E così esistono per le commessure due 
fasci fibrosi, resistenti a segno da potere, come fece notare Cruveilhier,. 
sostenere il peso di tutta la testa; a questi fasci viene dato il nome di 
legamenti dei tarsi. L’uno di questi legamenti è esterno (E, fìg. /9). dopo 
di avere connesse saldamente fra loro le estremità esterne di ciascun tarso, 
questo legamento si porta orizzontalmente all infuori, per attaccarsi alla parete 
esterna della base dell’orbita, 2 o 3 millimetri dietro il suo margine, e 
avanti al prolungamento esterno dell’ aponeurosi orbitale, precedentemente 
studiata. Le fibre del legamento largo delle palpebre si continuano con que- 
sto, e possono a rigore esserne considerate come una emanazione. 

Il legamento interno dei tarsi non è altro che quello che abbiamo già 
descritto col nome di tendine diretto dell’orbicolare (A, fìg. 79). Ho già notato 
come questo fascio fibroso, solidamente fissato all’indentro all’apofìsi mon¬ 
tante del mascellare superiore, si bipartisca all’infuori e riunisca fra loro le 
estremità interne di ciascun tarso. 11 prolungamento interno dell’aponeurosi 
orbitale non arriva fino a toccare questo legamento : esso ne è separato dal 
sacco lacrimale, dal tendine riflesso dell’orbicolare, e dal muscolo di Horner. 

Merita il legamento interno dei tarsi preferibilmente il nome di tendine- 
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dell’orbicolare, che gli dà la maggior parte degli autori ? La questione non 
offre che un interesse mediocre, dappoiché si è d’accordo sull’essenziale. Debbo 
però dire che non è un vero tendine del muscolo orbicolare, per ciò che un 
certo numero di fibre di questo muscolo non vengono ad inserirvisi, ma in¬ 
vece dà attacco a quelle del legamento largo. 

Riassumendo, due forti legamenti riuniscono fra loro le estremità cor¬ 
rispondenti di ciascuna cartilagine tarso, e vanno in seguito a fissarsi so¬ 
lidamente alla base dell’orbita, sulle estremità del suo diametro orizzontale. 
Ambedue questi legamenti danno attacco alle fibre, che costituiscono il le¬ 
gamento largo delle palpebre, e l'interno soltanto riceve le fibre della porzione 
palpebrale del muscolo orbicolare. Aggiungiamo che la pelle, lungi dallo 
scorrere sulla superfìcie di questi legamenti, come fa negli altri punti delle 
palpebre, vi aderisce abbastanza intimamente colla sua faccia profonda. 

Allo strato fìbro-cartilagineo si attacca il muscolo elevatore della pal¬ 
pebra superiore , antagonista dell'orbicolare. 

Questo muscolo procedendo, come i muscoli retti, dal fondo dell’ orbita, 
dove si inserisce alla guaina del nervo ottico, si dirige parallelamente al retto 
superiore, sopra il quale sta collocato; come quest’ultimo, attraversa, in cor¬ 
rispondenza dell’equatore dell’occhio, l’aponeurosi oculare, la quale si com¬ 
porta con esso come coi muscoli retti. Invece di dirigersi successivamente 
verso il bulbo dell’occhio, raggiunge la base dell’orbita e di là si ridette d alto 
in basso per scendere a fissarsi al margine superiore della cartilagine tarso 
(fig. 75 e 78). 

Sappey riconobbe che la porzione palpebrale del muscolo , considerata 
fino allora come il tendine d’inserzione del muscolo elevatore della palpe¬ 
bra, era essa pure un muscolo a fibre lisce, al quale diede il nome di or¬ 
bito-palpebrale. 

Il muscolo elevatore riceve i suoi nervi dal terzo pajo dei nervi cra¬ 
nici, o oculo-motore comune: questo nervo è frequentemente tocco da paralisi, 
che trae seco la ptosi. 

5.° Strato mucoso o congiuntiva . — Benché la regione palpebrale non 
comprenda che una parte della congiuntiva, riuniamo qui tuttavia nella 

nostra descrizione l’intera membrana. 

La congiuntiva è la membrana mucosa dell’occhio. 

La congiuntiva, procedendo dal margine libero delle palpebre , dove si 
continua colla pelle, si porta in alto, si applica alla faccia posteriore della 
cartilagine tarso, alla quale aderisce assai intimamente, in guisa da non 
formare con essa effettivamente che un solo strato. Essa oltrepassa il mar¬ 
gine superiore della cartilagine; arrivata all’unione dei tre quarti inferiori 
col quarto superiore circa della palpebra, si riflette dall’alto al basso 
per formare il fondo cieco congiuntivaie superiore; di là si porta in 
avanti verso il bulbo dell’ occhio , ricopre il terzo anteriore della sclero¬ 
tica, e termina alla periferia della cornea, sulla quale non invia che il suo 
strato epiteliare. Sotto la cornea essa segue un tragitto analogo fino al mar- 
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gine libero della palpebra inferiore, dopo di aver formato il fondo cieco con 
giuntivaie inferiore, meno profondo del superiore. 

La commessura esterna delle palpebre non corrisponde all’orlo esterno 
dell’orbita, essa ne dista qualche millimetro, donde deriva che la congiun¬ 
tiva forma anche un fondo cieco esterno; all’indentro invece la congiuntiva 
<3 sollevata da un piccolo cumulo di ghiandole, la caruncola lacrimale , 
e si solleva in una piega semilunare, rudimento della terza palpebra degli 
uccelli. I corpi stranieri, continuamente mobili sulla superfìcie dell’ occhio, 
vanno il più delle volte a stabilirsi in questi fondi ciechi superiore, infe¬ 
riore, ed esterno della congiuntiva. I corpi stranieri, che si trovano entro il 
fondo cieco superiore, per essere questo il più profondo di tutti, presentano 
qualche volta una certa difficoltà ad esserne estratti, anche quando siano 
liberi o spostabili. Si potrà riuscire nell’intento praticando la seguente ma¬ 
nualità: chiudere l’occhio per un certo tempo, soffregarlo leggiermente per 
attivare la secrezione lacrimale, poscia aprirlo d’un tratto, in modo che le 
lacrime, scolando, traggano seco il corpo straniero; oppure tenere con una 
mano la palpebra superiore allontanata dal bulbo dell’ occhio, mentre che 
coll’altra si insinua la palpebra inferiore sotto essa. Si lascia poi che le 
parti riprendano il loro posto, e quasi sempre il corpo straniero si trova 
sulla pelle della palpebra inferiore. In caso di non riuscita si farà scorrere, 
fin dove può giungere, nel fondo cieco un corpo smusso , un anello, uno 
specillo, per esempio, o un piccolo rotolo di carta, e lo si esplorerà per ogni 
verso. 

La congiuntiva, aderentissima alla cartilagine tarso, è invece, in cor¬ 
rispondenza dei fondi ciechi, rivestita da uno strato abbondante di tessuto 
cellulare; in grembo a questo strato si trova un gruppo di ghiandole sotto¬ 
congiuntivali (K), illustrate specialmente da Sappey. Yi si descrissero anche 
dei follicoli linfatici, sull’esistenza dei quali non tutti gli autori convengono. 
Il tessuto connettivo diviene ognor più lasso a mano a mano che ci accostiamo 
al bulbo dell’occhio, e al punto J, in corrispondenza della sclerotica, lo 
strato è così poco aderente, che la congiuntiva alla minima trazione si di¬ 
stacca assai facilmente dalla superfìcie dell’ occhio. Si trovano talvolta in 
questo strato alcune vescicole adipose, che possono aggregarsi, e costituire 
un piccolo tumore, chiamato pinguecula. 

La lassezza rilevante del tessuto connettivo sotto-congiuntivale (por¬ 
zione bulbare) ci fornisce la spiegazione di alcuni fenomeni patologici inte¬ 
ressanti. Accenneremo dapprima come, mercè questa lassezza, il chirurgo possa 
facilmente distaccare la congiuntiva rasente la cornea e la sclerotica, e, 
scorrendo successivamente lunghesso quest' ultima, andare direttamente a 
tagliare il nervo ottico, come io consiglio per l’enucleazione del bulbo. 

Il sangue, effuso per contusioni dell’ occhio, si infiltra precisamente in 
questo tessuto sotto-mucoso; la larga ecchimosi, che più ordinariamente ne 
consegue, può essere chiamata diretta o primitiva ; ma ne esiste un’altra più 
importante, che io dico indiretta o secondaria, la quale è il sintomo di una 
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lesione più o meno lontana; la condizione patologica che la produce è or¬ 
dinariamente una frattura della base del cranio, attraverso il corpo dello 
sfenoide. Il sangue filtra lentamente e gradatamente fino a che arriva sotto- 
la congiuntiva, dove determina un’ecchimosi, detta ecchimosi sotto-congiun¬ 
tivale. Non abbiamo bisogno di insistere sul suo grande valore diagnostico, 
quando essa sopravvenga parecchi giorni dopo un trauma riportato dal 
cranio. 

Come lo strato celluloso delle palpebre, lo strato del tessuto cellulare 
sotto-congiuntivale si lascia facilissimamente infiltrare dallo siero. Ne ri¬ 
sulta, in molte malattie infiammatorie del bulbo dell’ occhio, la formazione 
d’un cercine grigiastro, più o meno rilevante, che ricopre la totalità o por¬ 
zione della cornea, cercine designato col nome di chemosi. 

Inoltre la lassezza del tessuto connettivo sotto-congiuntivale permette 
di imprimere alla congiuntiva dei movimenti di scivolamento, quando si tratta 
di assicurarsi se i vasi del bulbo delfocchio si siano sviluppati nella mu¬ 
cosa e non nella sclerotica. 

Dalla disposizione di questo tessuto deriva un’altra conseguenza curiosa. 
Parlammo più sopra delle rotture della sclerotica, che avvengono dall’indentro 
all'infuori per una specie di scoppio del bulbo. La causa che produce questo 
accidente è sempre un colpo sull’occhio, recato da un colpo rotondeggiante, più 
o meno voluminoso , quale: un pugno riportato nel pugillato, una caduta contro 
lo spigolo di una lettiera, una cornata, ecc. La parte del bulbo, che riceve 
l’urto, per essere il bulbo stesso protetto internamente dalla prominenza 
del naso, è ordinariamente l’esterna. L’occhio, compresso con violenza, cede 
sotto la pressione del suo contenuto, e la lacerazione si produce in un punto 
di elezione, che è quasi sempre lo stesso; esso corrisponde alla parte in¬ 
terna, fra la caruncola e il margine interno della cornea. Il cristallino sfugge 
a traverso la breccia della sclerotica, e giunge sotto la congiuntiva. Reca 
sorpresa a tutta prima il vedere, allora appunto che la sclerotica fu rotta,, 
resistere una membrana così sottile, qual’ è la congiuntiva; ciò accade pel 
fatto che quest’ultima, che d’altra parte è elastica, mercè lo strato ab¬ 
bondante di tessuto connettivo, e la lassezza di questo, si lascia disten¬ 
dere e si retrae; come la canna della favola, essa si piega, ma non si spezza. 
Si trova allora nel punto indicato un tumoretto, che solleva la congiuntiva, 
e che richiama la forma del cristallino; la buccia dell’occhio è piena di 
sangue e la vista completamente abolita, il più spesso irreparabilmente. 

Abbiamo già indicato i rapporti dei tendini dei muscoli retti colla con¬ 
giuntiva oculare; ricorderemo qui che, per metterli a nudo, conviene attra¬ 
versare tre strati: la congiuntiva, che si divide dopo averla sollevata in 
piega, lo strato di tessuto cellulare, e il prolungamento oculare della mem¬ 
brana di Ténon (vedi fìg. 69). 

Le arterie della congiuntiva provengono daH'oftalinica, e sono molto nu¬ 
merose; formano alla sua superfìcie delle ricche reti anastomotiche : così 
essa si infiamma sotto l’influenza della più leggiera irritazione ; questa in- 
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rattere di estrema gravità, tali: l’oftalmia purulenta dei neonati, l'oftalmia 

blennorragica, l’oftalmia granulosa. 

La congiuntiva oculare, normalmente così sottile da lasciar travedere 
i vasi sottoposti, si ipertrofìzza qualche volta in un punto circoscritto, as¬ 
sumendo una forma bizzarra, quella, cioè, di un triangolo isoscele più o meno 
ricco di vasi, la base del quale è volta verso uno degli angoli dell* occhio 
(più spesso l’interno), e l'apice verso la cornea ( pterigio ). C. Robin scoprì in 
questa specie di placca, d’aspetto carnoso, applicata alia congiuntiva, degli 
elementi fìbro-plastici, che forse spiegano la natura ostinata del male. 

La congiuntiva, incessantemente umettata da ghiandole proprie, permette 
facili scorrimenti fra i suoi due foglietti palpebrale e bulbare. Ma in seguito 
a ferite, ustioni, delle aderenze cicatriziali possono stabilirsi fra essi, e de¬ 
terminarsi il sinblefaro. Per le stesse cagioni i margini liberi possono sal¬ 
darsi completamente l’uno all’altro: in questo consiste l’ anelliloblefaro. 

Lo stato di umidità della superficie congiuntivaie può scomparire spon¬ 
taneamente sotto l’influenza di cause sconosciute, successivamente all’atrofia 
degli elementi che la costituiscono, e specialmente delle ghiandole. Quantunque 
la secrezione delle lacrime si conservi allora inalterata, si determina nondimeno 
uno stato dell’occhio, descritto col nome di xeroftalmia, o aridità dell’occhio. 
La congiuntiva da lucente, umida, liscia che era, diviene appannata, secca 
e rugosa. Essa si ricopre di scaglie epidermoidali; la cornea si raggrinza 
ben presto, si affloscisce, e l’occhio, per quanto si faccia, è fatalmente perduto. 

I nervi della congiuntiva sono quanto si può dire numerosi, e proven¬ 
gono tutti dal quinto paio, sia dai nervi ciliari, sia da quelli della branca 

oftalmica, o del sotto-orbitale. 

Dietro la congiuntiva e il tessuto cellulare che la soppanna, si incon¬ 
tra una membrana fibrosa (M) che già ci è nota; è questa la fascia sotto¬ 
congiuntivale di certi autori. Eccoci dunque giunti sui limiti della regione 
palpebrale e della loggia posteriore dell’orbita, cui questo foglietto chiude 

in avanti. 

Esaminando la figura 78 si rileverà che, in riassunto, dal punto di 
vista topografico, la palpebra può dividersi in due porzioni, luna oculare, 
l’altra orbitale; il limite fra queste due parti, ben marcato, è il tondo 
cieco della congiuntiva. Il chirurgo non deve mai perdere di vista questa 
di visione: il bisturi infatti, confitto nella prima, penetrerà nel sacco con¬ 
giuntivaie ; immerso nella seconda, penetrerà nell’orbita. Nel primo caso 
l’istrumento incontrerà successivamente: la pelle, il muscolo orbicolare, la 
cartilagine tarso e la congiuntiva (l’aderenza di questi due ultimi strati è 
così intima da non costituirne che uno solo per l'operatore'. Nel secondo caso 
attraverserà: la pelle, il muscolo palpebrale, il legamento largo delle palpebre, 
il tendine dell’elevatore delle palpebre, se si tratta della palpebra superiore, 
e l'aponeurosi orbitale. Riesce dunque possibile aprire un ascesso profondo, 
senza penetrare nel fondo cieco congiuntivaie, a patto di avvicinarsi all orlo 
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■orbitale. Si concepisce del pari come una ferita inferta in corrispondenza a 
questo punto possa determinare la produzione di uno di quei flemmoni re¬ 
tro-oculari, dei quali già notavamo più sopra tutta la gravità. 

I diversi strati, di cui si compone la palpebra si lasciano con tutta fa¬ 
cilità infiltrare sia dal sangue, sia dallo siero, che dall’aria. L’enfisema 
•delle palpebre è ordinariamente l’effetto della frattura delle cavità circo¬ 
stanti. In un caso lo constatai come conseguenza della lacerazione del sacco 
lacrimale (1). 

Margini liberi delle palpebre. 


Il margine libero è il luogo in cui vengono a finire i quattro strati, che 
compongono la porzione oculare della palpebra. Quivi la pelle e la mucosa 
si continuano l’una coll’altra. 

Due parti distinte lo compongono; una parte esterna che ne comprende 
i 5 / 6 , provvista di ciglia, porzione ciliare; una parte interna mancante di 
ciglia e intimamente connessa all’apparecchio lacrimale, porzione lacrimale. 
Non diremo qui che della prima porzione, riservando la seconda, come 
pure l’angolo interno, allo studio dell’apparecchio lacrimale. 

11 margine libero delle palpebre ha la grossezza di 2 millimetri: questa 
grossezza permette di praticare, un’eccellente operazione, la blefarorafia, la quale 
consiste nel levare con un bisturi molto stretto una listerella di mucosa 
lunghesso tutto il margine libero delle due palpebre, e nel cucirle insieme. 
Questa sutura, combinata con un opportuno sbrigliamento mercè una seconda 
incisione, può talvolta bastare per guarire un ectropion, e la sua utilità non 
è minore quando un lembo sia necessario per ricostruire la palpebra distrutta, 
come faceva sempre Denonvillier nelle sue belle operazioni d’autoplastica. 

Dal labbro anteriore del margine libero spuntano le ciglia; nel poste¬ 
riore sboccano le ghiandole di Meibomio. 

Le ciglia sono obliquamente infìtte onde la loro punta si dirige in 
avanti; inoltre esse descrivono una curva così disposta, che le ciglia corri¬ 
spondenti delle due palpebre si toccano colla convessità rispettiva. Per un 
impianto vizioso dei follicoli piliferi, la direzione delle ciglia cambia, e 
questo fatto, in apparenza insignificante, può trar seco le più gravi con¬ 
seguenze. Il ciglio, invece di dirigersi all’avanti, si dirige in tale caso al- 
l’indietro, e va ad irritare incessantemente la congiuntiva e la cornea. 


L impianto vizioso delle ciglia si chiama trichiasi. La trichiasi determina a 
lungo andare delle cheratiti, delle opacità della cornea, e finalmente la perdita 
della vista, alla quale i malati giungono dopo di aver trascinato un’esistenza 
infelice. La depilazione, colla quale conviene sempre cominciare la cura, dà, 


(1) Si trattava di un tal Godart Giuseppe, di 44 anni, che entrò nel mio riparto all’ ospitale di 
S. Antonio il 9 gennaio 1870. Esso aveva ricevuto, nel giuocare, un colpo sopra l’orbita sinistra; le 
palpebre erano infiltrate d’aria, e 1’ enfisema aumentava notevolmente quando il mal ito si soffiava il 
naso; mi convinsi, procedendo per esclusione, che l’aria non poteva provenire che da uua lacerazione del 
sacco lacrimale ; del resto l’in r ermo usciva guarito completamente, dicci giorni dopo il suo ingresso. 
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col rimuovere la causa del male, una rapida guarigione, ma questa non 
è che temporaria, onde bisogna fare un'operazione chirurgica. La guarigione 
radicale della trichiasi riesce molto difficile ad ottenersi, e se ne potrà giudi¬ 
care dai numerosi processi, esposti nei trattati di medicina operatoria. 11 chi¬ 
rurgo potrà essere ridotto a fare l’escisione del margine libero della pal¬ 
pebra sopra i follicoli piliferi, come io feci nel 18G8 con buon esito all o— 
spedale di Sant’ Antonio, in un’infermiera dello Stabilimento. 

In certi casi non solamente le ciglia sono deviate, ma lo è pur anco 
tutto il margine libero della palpebra. La deviazione di questo margine al - 
l'indentro si chiama entropio. Tale deviazione può determinarsi sotto l’azione 
d’un blefarospasmo, come ne offriva un esempio la giovinetta della quale pre¬ 
cedentemente tenni parola; il più delle volte essa è la conseguenza di una 
infiammazione cronica, che restringe la rima palpebrale e stira il margine 
all’indentro. L’entropio determina gli stessi accidenti della trichiasi, e deve 

essere combattuto cogli stessi espedienti. 

La deviazione opposta del margine libero, cioè la deviazione all'infuori, 
porta il nome di ectropio. L’ectropio consegue qualche volta a un difetto di 
tonicità delle palpebre, nei vecchi ad esempio ; ma il vero ectropio è quello 
che risulta da una cicatrice, consecutiva a perdita di porzione di palpebra, per 
ustione o cancrena. Questa affezione non costituisce soltanto una molesta 
deformità per l’infermo, ma espone a pericolo anche l’occhio, cui non possono 
più ricoprire, nè proteggere le palpebre. Solo un autoplastica può guarire 

l’ectropio. 

Il bulbo delle ciglia, come tutti i bulbi dei peli in generale, è fiancheg¬ 
giato da due ghiandole sebacee, che versano nel suo interno il loro prodotto 
di secrezione. Yi è un’infiammazione del margine libero della palpebra, che 
interessa specialmente questi due organi; ciglia e ghiandole ; la si designa 
col nome di blefarite glandulo-ci tiare . Questa malattia, comune fra le persone 
linfatiche e scrofolose, leggiera per sè stessa, è spiacevole per il deturpamento 
che induce nella cosmesi del volto. Da principio, per essersi attivata la se¬ 
crezione delle ghiandole, i margini liberi delle palpebre sono rossi, tumefatti,, 
agglutinati fra loro, e ricoperti di croste. A poco a poco presentano delle 
piccole ulcerazioni, le ciglia cadono , e i margini palpebrali finiscono per 
assumere l’aspetto di un cercine rosso, lucido, assai spiacevole a vedersi. 

Quantunque si sia già tenuto parola, nel contesto del trattato, delle 
ghiandole delle palpebre, a proposito dei diversi strati nei quali esse si in¬ 
contrano, crediamo utile, vista la frequenza delle loro malattie, presentarne un 

quadro sommario. Ne esistono quattro categorie: 

1. ° Le ghiandole cutanee, sudorifere e sebacee, che sboccano alla super¬ 
fìcie della pelle; 

2. ° Le ghiandole sotto-congiuntivali, che occupano il fondo cieco della 
congiuntiva (K, fìg. 78); 

3. ° Le ghiandole sebacee, annesse ai follicoli ciliari, che sboccano in 
questi ultimi; 
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4.° Le ghiandole di Meibomio (I, fig. 78), ghiandole a grappolo disposte 
in serie lineare sulla faccia profonda della cartilagine tarso, e sboccanti al 
labbro posteriore del margine libero. 

Vi si aggiungano la porzione accessoria della ghiandola lagrimale ed il 
gruppo di ghiandole che formano la caruncola lagrimale. 

Queste diverse ghiandole possono ipertrofizzarsi, infiammarsi, o essere 
il punto di partenza di cisti; nella pratica, tuttavia, non si incontrano, come 
lesioni patologiche legate a queste ghiandole, che Y orzaiuolo e il calazio. 

L’orzaiuolo è costituito da un piccolo tumore rosso, doloroso, che occupa 
il labbro anteriore del margine libero, e dovuto evidentemente all'infiamma¬ 
zione di una ghiandola sebacea. 

La patogenesi del calazio è più complessa. Si chiama calazio (4’h":', 
chicco di grandine) un tumore generalmente piccolo, che emerge dalla pelle 
o dalla mucosa, più o meno vicino al margine libero, che racchiude ordina¬ 
riamente del liquido, ma che può talvolta essere costituito da parti solide. 

L’espressione « cisti delle palpebre » non deve dunque essere del tutto 
sinonimo di calazio, poiché il tumore, che costituisce quest’ultimo, può essere 
solido. Ciò poco monta del resto, perchè parmi impossibile decidere antici¬ 
patamente se il contenuto del calazio sia liquido o solido , mentre d’ altro 
lato la cura non diversifica. 

Quando il calazio è molto piccolo, e fa prominenza sotto la pelle; quando 
risiede sopratutto sul margine libero, rivestendo l’aspetto di un piccolo tu¬ 
more rotondeggiante, biancastro, lo giudico provenire dai follicoli sebacei. 
Ma più spesso il suo punto di partenza sono le ghiandole di Meibomio: il 
tumore allora emerge dalla parte della congiuntiva e dà molto fastidio ai 
malato. Esso fa anche prominenza dal lato della pelle, onde l’operazione può 
essere fatta dai due lati. Se il calazio si trova alla palpebra inferiore e 
sporge nettamente sotto la congiuntiva , converrà levarlo dalla parte di 
questa, poiché il rovesciamento di tale palpebra si effettua senza speciali 
manualità: ma se risiede alla palpebra superiore, consiglio di operare sempre 
dalla parte cutanea; l’operazione riesce così molto più facile, meno dolorosa, 
e la cicatrice che ne risulta è nulla. 

Il calazio solido è costituito da un lobulo ipertrofìzzato d’una ghiandola 
di Meibomio, e il calazio liquido dall’accumularsi che fa il prodotto di se¬ 
crezione dietro un ostacolo, che ne impedisce la sua libera escrezione. 

Vasi e nervi delle palpebre. 

Numerosi vasi si distribuiscono alle palpebre: le arterie, designate col 
nome di palpebrali, provengono dalla oftalmica, e non offrono argomento 
ad alcuna considerazione speciale. Le vene sboccano nella vena oftalmica, 
e poscia nel seno cavernoso. Ripetutamente abbiamo insistito sopra questa 
comunicazione del sistema venoso extra-cranico colla circolazione encefalica, 
ciò che spiega il sopravvenire di accidenti letali, consecutivi a una ma- 

Tillaux. — Anatomia Topografica. 16 
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lattia delle palpebre, poco grave per sè, quale potrebbe essere un forun¬ 
colo. Ricorderemo inoltre che le palpebre sono una delle sedi di predilezione 
dei tumori erettili. Tali tumori si cureranno coll’inoculazione, se si può, del 
vaccino, o colle cauterizzazioni centrali, per mezzo di uno specillo incande¬ 
scente, o del galvano-cauterio. 

I nervi delle palpebre sono motori e sensitivi. I primi provengono da 
due fonti: dal facciale, che si distribuisce al muscolo orbicolare, e dall’oeu- 
lo-motore comune, che si distribuisce all’elevatore della palpebra superiore. 
Abbiamo già indicati gli accidenti che trae seco la paralisi di questi due 
nervi. I nervi sensitivi delle palpebre procedono tutti dal quinto paio, e non 
offrono argomento ad alcuna considerazione speciale. 

C. — Regione sopracciliare. 

La regione sopracciliare è esclusivamente formata dal sopracaglto, 
caratterizzato esso stesso da una sporgenza del frontale, diretta orizzontalmente 
e situata sopra l’orbita. Questa sporgenza è coperta di peli, destinati ad as¬ 
sorbire una parte dei raggi luminosi, e a deviare il corso del sudore ; 1 peli 
limitano esattamente la regione, e formano un arco colla convessità rivolta 

in alto. 

La parte interna, più fitta, corrisponde alla radice del naso, e assume 
il nome di testa del sopracciglio; la parte esterna termina, assottigliandosi, 
verso l’apofisi orbitale esterna, e si chiama coda del sopracciglio; la parte 

intermedia ne costituisce il corpo. 

La testa di ciascun sopracciglio è, in generale, separata da quella del 
lato opposto dalla radice del naso; talvolta le due sopracciglia si riuniscono 
sulla linea mediana, e impartono così alla fisonomia un certo carattere di 

durezza. 

L’ arcata sopracciliare, appena manifesta in alcuni individui, forma in 
altri una specie di promontorio, che si protende sulla cavità orbitale, c 
rende più difficili le operazioni, che si praticano sul bulbo dell occhio. 

Sovrapposizione dei piani. 

Procedendo dall’infuori all’indentro, incontriamo successivamente. 

1. ° La pelle; 

2. ° Uno strato cellulo-adiposo sotto-cutaneo; 

3. ° Uno strato muscolare; 

4. ° Uno strato connettivo sotto-muscolare; 

5. ° Il periostio; 

6° Lo scheletro. 

l.° Pelle. — La pelle del sopracciglio differisce molto da quella delle pal¬ 
pebre: essa è coperta di peli di colore variabile, come quello dei capelli. 
Questi peli, impiantati perpendicolarmente in corrispondenza della testa del 
sopracciglio, sono obliqui nel restante della regione. 
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La pelle è aderentissima per la sua faccia profonda; essa tuttavia aderisce 
maggiormente all’infuori che airindentro, a cagione dell’inserzione che for¬ 
nisce in questo punto al muscolo intrinseco della regione, il muscolo so¬ 
pracciliare. Ne consegue da questa aderenza che la dissezione della pelle 
del sopracciglio riesce malagevole, e che il tegumento non iscorre che traendo 
seco le parti sottoposte.Un’altraconseguenzaconcerne le ferite: le ferite limitate 
alla pelle del sopracciglio, come quelle del cuoio capelluto, non hanno alcuna 
tendenza all’allontanamento dei margini, così che la sutura non vi è necessaria, 
specialmente quando si tratti di ferita contusa. Quando se ne faccia la sutura, 
i peli dovranno essere diligentemente rasi ; converrà vigilare la suppurazione, 
perchè un'erisipela flemmonosa potrebbe essere la conseguenza del ristagno 
di pus sotto i punti di cucitura, e perchè in ogni caso la presenza di questo 
liquido produrrebbe dolori vivi e febbre. È precetto che ogni incisione 
praticata sul sopracciglio debba essere parallela alla sua direzione, affinché 
la cicatrice scompaia fra i peli. La pelle racchiude numerose ghiandole se¬ 
bacee, che possono costituire il punto di partenza di cisti analoghe a quelle, 
che si osservano nelle altre regioni. Conviene però distinguere queste dalle 
cisti dermoidi del sopracciglio, la cui patogenesi è assolutamente differente, 
come verrò dicendo fra poco. 

2. ° Strato cellulo-acliposo sotto-cutaneo. — Questo strato contiene poca 
quantità di grasso; esso è denso, stipato, aderente alla pelle per mezzo delle 
fibre del sopracciliare, le quali lo attraversano per andarsi ad inserire 
alla faccia profonda della cute. 

3. ° Strato muscolare. — Lo strato muscolare del sopracciglio è molto 
spesso; esso si compone di tre muscoli, dei quali due superficiali, l'orbicolare 
delle palpebre ed il frontale, ed uno profondo, il sopracciliare. I due primi offrono 
una direzione inversa, e s'incrociano scambievolmente; il sopracciliare li at¬ 
traversa dall’indietro all’avanti, per inserirsi alla pelle. Ne consegue che 
il piano muscolare forma una rete fitta, stipata e quasi inestricabile. 

4. ° Strato connettivo sotto-muscolare. — Sotto i muscoli si trova uno strato 
di tessuto connettivo lasso, lamelloso, che permette gli scorrimenti in massa, 
l'aggrottare del sopracciglio; esso si continua collo strato cellulare sotto- 
aponeurotico del cuoio capelluto, del quale parlai più sopra, dando luogo alle 
stesse considerazioni, che qui è inutile richiamare. 

5. ° Periostio. — Il periostio aderisce intimamente all'osso frontale ; esso 
si continua col periostio dell’orbita, coll’aponeurosi orbitale, e col legamento 
largo delle palpebre. 

G.° Lo scheletro della regione è formato dal frontale, che presenta in 
corrispondenza a questo punto un allontanamento delle sue due tavole, o 
seno frontale. Questo rapporto del sopracciglio col seno frontale spiega un’af¬ 
fezione chirurgica curiosa, che il fatto seguente, credo, farà ben comprendere. 
Fui chiamato presso una giovine di vent' anni, che era caduta poco prima, 
recando in mano una piccola brocca di grès. La brocca era ridotta in mille 
frammenti, e la giovine presentava, in corrispondenza del sopracciglio 
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destro una ferita aperta, nella quale il dito penetrava liberamente; il fron¬ 
tale era fratturato, un frammento al tutto scoperto faceva sotto la pelle una 
sporgenza di circa due centimetri. Cercai di ridurre questo frammento col- 
rabbassarlo, e incontrai una resistenza invine,bile; l’esplorazione attenta della 
ferita me ne fornì immediatamente la spiegazione: alla profondità di tre 
centimetri almeno stava un pezzo della brocca, grosso quanto una volumi¬ 
nosa nocciuola, che, incastrato nella spessezza del frontale, faceva 1 ufficio 
di cuneo. Questa larga cavità aperta allevanti, in corrispondenza del soprac¬ 
ciglio, limitata in alto dalla tavola esterna del frontale rialzata, era chiusa 
in basso dalla lamina vitrea, che potei sentire col dito. Essa non era altro, 
in ultima analisi, che lo stesso seno frontale, di cui la base era stata sion¬ 
data, e la cui parete anteriore, fratturata molto distante in alto in corri¬ 
spondenza del punto più elevato del seno, era mantenuta rialzata dal fram¬ 
mento di grès. Il focolaio della frattura era pieno di sangue, messo in movimento 
da battiti isocroni a quelli del polso: per tal guisa aveva pensato a tutta 
prima, che il cervello stesso fosse messo a nudo in questa grande estensione. 
Il corpo straniero venne estratto, e la guarigione si compì rapidamente. Non 
metto nemmeno in dubbio che la lesione sia stata limitata al seno frontale, 
condizione che menomava singolarmente la gravità della prognosi. Questa 
giovine aveva d’altra parte le gobbe frontali notevolmente prominenti. 

Ilo già notato più sopra la forma tagliente del margine superiore della 
base dell’orbita, sul quale si distende il sopracciglio, come pure la conse¬ 
guenza che ne risulta per le ferite della regione; le quali infatti possono 
determinarsi dall’indentro all’infuori. Questi tegumenti, compressi sul margine 
anzidetto, rimangono recisi d’un colpo, come si osserva, ad esempio, in cor¬ 
rispondenza del malleolo interno, successivamente a certe tratture malleolari. 
Questa circostanza imparte alle ferite del sopracciglio, prodotte con tale 
meccanismo, una gravezza particolare, poiché esse sono necessariamente 
profonde, e l’osso ne rimane scoperto. Le contusioni del sopracciglio possono 
anche, dicesi, accompagnarsi ad improvvisa cecità. Parecchie spiegazioni 
furono date a questo fenomeno singolare e molto raro: la contusione del 
nervo sopra-orbitale, lo scuotimento comunicato al nervo ottico; ho già re¬ 
gistrata l’ipotesi ingegnosa, e abbastanza soddisfacente, di Abadie, voglio dire 
l’infiltrazione sanguigna entro le guaine del nervo ottico. 

Vasi e nervi del sopracciglio. 

Il ramo anteriore della temporale superficiale alPinfuori, la sopra-orbitale 
nel mezzo e la nasale all’indentro, somministrano al sopracciglio il sangue 

arterioso. Le vene seguono il tragitto delle arterie. 

I vasi linfatici sboccano: quelli della testa del sopracciglio ai gangli 

sotto-mascellari; quelli della coda ai gangli parotidei. 

II nervo facciale dà rami motori ai muscoli della regione; esso si ana- 
stomizza entro il loro spessore coi rami sopra-orbitali del quinto paio, che 
fornisce le diramazioni sensitive. 
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La regione del sopracciglio è suscettibile di presentare i tumori che si 
osservano in ogni altra parte del corpo, ma essa è la sede speciale di una 
affezione, sulla quale debbo richiamare l’attenzione, le cisti dermoidi. 

Queste cisti prediligono la coda del sopracciglio, e risiedono in corri¬ 
spondenza dell’apofìsi orbitale esterna; la loro esistenza pare collegata allo 
sviluppo della faccia. Infatti la saldatura della prima fessura branchiale si 
effettua precisamente in corrispondenza della coda del sopracciglio: ora si 
suppone, e l’ipotesi non ha nulla di inverosimile, che nel momento, in cui 
avviene questa chiusura, una piccola porzione di tegumento si trovi stretta 
nella fessura. Ne risulta da prima una depressione della pelle a guisa di 
dito di guanto, quindi un fondo cieco con un’imboccatura, che si restringe 
ognor più, e ben presto si oblitera. Così si trova formato un sacchetto 
sotto-cutaneo, la cui struttura è identica a quella della pelle. 

Quest’anomalia di sviluppo rende perfettamente conto dei fenomeni pa¬ 
tologici. La cisti dermoide infatti occupa costantemente lo stesso punto, la 
coda del sopracciglio; essa è sempre congenita , racchiude sempre nel suo 
interno i prodotti di secrezione della pelle; peli, materia sebacea, cellule 
epiteliari ; infine essa è sempre profonda, coperta dai vari strati della re¬ 
gione, e aderente allo scheletro. Queste poche parole ci lasciano compren¬ 
dere la storia di queste cisti, e in particolare la loro storia clinica, già egre¬ 
giamente esposta nel libro di Boyer. 

D. — Regione lagrimale. 

Il concetto più generale che possa farsi dell’ apparecchio lagrimale è il 
seguente : un organo di secrezione, la ghiandola lagrimale , situata nella 
parte superiore ed esterna del bulbo dell’occhio, versa un liquido, le lagrime , 
in corrispondenza della commessura esterna delle palpebre. Le lagrime scor¬ 
rono avanti all’occhio dalLinfuori all’indentro fino all’angolo interno, e tra¬ 
scinano seco quanto incontrano nel loro tragitto; esse si accumulano un 
momento alla commessura interna in uno spazio triango lare, lago lagrimale 
penetrano successivamente per i punti lagrimali , traversano i canalicoli la - 
grimah , giungono nel sacco lagrimale, donde si intromettono immediata¬ 
mente nel canale nasale , per sboccare definitivamente al meato inferiore 
delle fosse nasali. 

Studieremo dunque successivamente: 

1. ° La ghiandola lagrimale; 

2. ° Il lago lagrimale; 

3. ° I punti lagrimali ; 

4. ° I canalicoli lagrimali ; 

5. ° Il sacco lagrimale; 

6. ° Il canale nasale. 
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Ghiandola lacrimale (GL, fig. 80). 

La ghiandola lagrimale si compone di due parti, l’una principale, si¬ 
tuata nell’orbita, l’altra accessoria, posta nello spessore delle palpebre. 

La porzione orbitale della ghiandola lagrimale ha la forma di una man¬ 
dorla; occupa una fossetta, detta lagrimale, che corrisponde all’angolo for¬ 
mato dall’incontro delle pareti superiore ed esterna dell’orbita; la sua estre¬ 
mità anteriore giunge a pochi millimetri soltanto dall orlo orbitale, posizione 
che la rende accessibilissima all’azione del chirurgo. 



Fig. 80. — Apparecchio lagrimale (occhio sinistro). 

G, G, canaio comune ai duo canalicoli lagrimali. — G, L, c limicola lagrimale- — G, T, I, cari ila - 
g'ne tarso inferiore. — G, T, S, cartilagine tarso superiore. — G, L, ghiandola lagrimale. C, IN, canale 
nasale. — P, L, I. punto lagrimale inferiore. — P, L, S. punto lagrimale superiore. — S, L, sacco la¬ 
grimale. 


La ghiandola lagrimale è rinchiusa in una loggia fibrosa speciale, così 
che se ne può praticare l'estirpazione, senza penetrare nella loggia poste¬ 
riore dell’orbita. 

Ecco come possiamo rappresentarci i rapporti della ghiandola coll’aponeu¬ 
rosi: il periostio dell’orbita B (fig. 81), giunto all’estremità posteriore della 
ghiandola, si divide in due foglietti : l’uno, sottilissimo (B'), prosegue il tra¬ 
gitto primitivo, s’insinua tra la ghiandola e 1’ osso e va a continuarsi col 
periostio della regione sopracciliare (C); l’altro foglietto, più spesso, passa 
sotto la ghiandola e va a raggiungere il precedente in corrispondenza dell’ orlo 
dell’orbita, ma dopo essersi confuso in I coll’aponeurosi oculare D, che si porta 
pure allo stesso punto, per continuarsi egualmente col periostio del sopra¬ 
ciglio. Si potrebbe dunque dire quasi indifferentemente , che la ghiandola 
lagrimale è compresa in uno sdoppiamento dell’aponeurosi oculare, la quale 
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va in seguito a continuarsi col periostio, ciò che del resto poco importa. 
Ma quello che fa d’uopo sapere si è, che la ghiandola lagrimale è separata 
per mezzo della sua loggia fibrosa: in avanti, dalla congiuntiva; in basso, dal 
bulbo dell’occhio; indietro, dalla cavità retro-oculare, e che essa può essere 
enucleata, senza che si abbia 
bisogno di scoprire 1’ una o 
l’altra di queste parti. 

Ecco, in conseguenza di 
queste disposizioni, il processo 
operatorio, che io consiglio : 
condurre alla base dell’orbita 
(in C), in corrispondenza della 
coda del sopracciglio, un’inci¬ 
sione parallela all’orlo orbitale, 
che interessi tutte le parti 
molli, compreso il periostio; 
distaccare questo periostio, che 
in questo punto è molto resi¬ 
stente, e abbassarlo in guisa da 
aprire Forbita. Si incontra im¬ 
mediatamente il foglietto B', 
che ò così sottile da lasciar in- 
travvedere gli acini della ghiandola, e si estirpa la ghiandola colla maggiore 
facilità, e nello stesso tempo si evita sicuramente di aprire la loggia po¬ 
steriore dell’orbita. Questo accidente sarà molto più a temersi se, come sug¬ 
geriscono gli autori, per arrivare a ridosso della ghiandola, si incide la 
commessura esterna. 

Dall’estremità anteriore della ghiandola lagrimale partono alcuni condotti 
escretori, in numero variabile, che vanno ad aprirsi in corrispondenza del fondo 
cieco della congiuntiva. Questi condotti sono accompagnati da acini ghian¬ 
dolari, che, attraversando l’aponeurosi orbitale, penetrano nella palpebra 
e costituiscono la porzione accessoria o palpebrale della ghiandola lagri¬ 
male. La ghiandola lagrimale accessoria si apre per mezzo di condotti escre¬ 
tori del pari in numero variabile, sia entro i condotti principali, sia diret¬ 
tamente alla superficie della congiuntiva (1). 

Un ramo voluminoso, che viene dall’ arteria oftalmica, si getta nella 
ghiandola lagrimale, e la vena segue il tragitto dell’arteria. 

I nervi provengono dal quinto pajo: il ramo lagrimale e un filamento ana- 

(1) La disposizione dei condotti escretori della ghiandola lagrimale presenta, dal punto di vista to¬ 
pografico, una importanza così minima che non credo doverne fare oggetto di una profrn la disquisizione ; 
tuttavia mi premo di dire che, malgrado la autorità cosi giustamente accordata ai lavori di Sappey, auto ¬ 
rità che per primo riconosco, io non saprei rinnegare, fino a prova in contrario, le conclusioni alle quali 
giunsi nel 1859 su questo argomento, perchè il processo di macerazione nell’acido tartarico, del quale mi 
valsi, consideralo da Sappey come difettoso, e la conoscenza del quale, mi affretto a dirlo, dovevo a Gi- 
raldès, non mi na meno permesso di dimostrare nel 1838 la vera disposizione delle ghiandole sublinguali» 
disposizione che non fu contestata. 


di D li 



pig. Si. — Schema che mostra i rapporti della - 
poneurosi orbitale colla porzione orbitale della 
ghiandola largimale. 

A, ghiandola lagrimale. — B, B', periostio orbitale. — 
C, periostio frontale. — D, foglietto oculare dell’aponeurosi. 

_ E, cornea. — F, sclerotica. — G, iride. — II, sezione 

del frontale. — 1, J, sdoppiamento del periostio orbitale. 
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stoinotico del mascellare superiore vi si distribuiscono. Un ramo , che ac¬ 
compagna l’arteria lacrimale, le viene dal grande simpatico. 

La ghiandola lagrimale è una ghiandola a grappolo, e per ciò essa ò 
suscettibile di offrire le alterazioni ordinarie di queste ghiandole: l’infiamma¬ 
zione, l’ipertrofia, gli adenomi, le cisti, le degenerazioni cancerose. Fra i 
tumori che vi si sviluppano, havvene uno che assume un colorito verde, e 
che fu descritto col nome di cloroma ; esso non è altro, secondo me, che un 
sarcoma della ghiandola,'che racchiude delle cellule pigmentarie, uno di quei 
sarcomi melanotici più frequenti nell’ orbita che altrove. Vi si osservarono 
pure calcoli o dacrioliti. Queste differenti affezioni sono del resto rare, e 
le nozioni anatomiche precedenti bastano per far comprendere l’influenza, che 
esse possono esercitare sulla regione. 

Le lagrime sono generalmente neutre; esse possono diventare alcaline 
oppure acide; le si videro sanguinolenti in donne non menstruate. 

La secrezione delle lagrime è intermittente, e noi abbiamo già visto 
d'altra parte come spetti alle ghiandole della congiuntiva di mantenere co¬ 
stantemente l'umidità dell’occhio. Le lagrime hanno dunque specialmente 
l'ufficio, come le ciglia, di proteggere l’occhio; esse traggono seco i polviscoli 
e i corpi stranieri d’ogni fatta, che, sospesi nell'aria, vengono a irritare la 
superficie dell’occhio, e non servono a lubricarlo, come generalmente si dice. 

Lago lagrimale. 

Si dà il nome di lago lagrimale allo spazio triangolare, circoscritto 
dall'angolo interno delle palpebre della porzione lagrimale, cioè della porzione 
priva di ciglia di ciascun margine palpebrale. Esso comincia dove finiscono le 
ciglia, e dove hanno origine i canalicoli lagrimali, cosi che questa parte 
del margine libero delle palpebre, merita a buon diritto il nome di porzione 
lagrimale, per distinguerla dalla parte che forma il resto, chiamata porzione 
palpebrale. 

Nell'area del triangolo, tappezzato dalla congiuntiva, si vede in rilievo 
una piccola escrescenza, che costituisce la caruncola lagrimale. La caruncola 
è formata dall’aggregazione di alcune ghiandole sebacee, i cui condotti escre¬ 
tori si aprono nei follicoli dei peli, che vi si trovano infitti. Questa piccola 
regione non presenta alcun interesse chirurgico. 

Punti lagrimali (PLS, PLI, fìg. 80). 

Si designano cosi due forellini piccolissimi, rotondeggianti, situati cia¬ 
scuno alla sommità di una prominenza conica, che occupa essa stessa il mar¬ 
gine libero della palpebra, nel punto d’unione della porzione palpebrale o 
ciliare di questo margine, colla porzione lagrimale. Questi due orifizii, di 
cui l’uno è superiore, l'altro inferiore, si guardano mutuamente, cioè sono 
vólti, il primo in basso, il secondo in alto. I due punti, per essere il supe- 
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riore situato più indentro che non lo sia l'inferiore, mentre le palpebre riman¬ 
gono chiuse, si trovano posti non l'uno sull’altro, ma l’uno accosto all’altro. 

Questi orifìzii occupano il labbro posteriore del margine libero, e inol¬ 
tre ambedue guardano all’indietro, di guisa che, per iscorgerli e specialmente 
per introdurre in essi uno specillo o la siringa d’Anel, conviene leggiermente 
estroflettere le palpebre: essi dunque si tuffano costantemente nel lago 
1 agri male. 

Il punto lagrimale inferiore è alquanto più largo del superiore, e mi¬ 
sura y 3 di millimetro di diametro. La larghezza di questi orifìzii varia del 
resto secondo gli individui, ed è suscettibile di aumentare un poco per l’in¬ 
troduzione del catetere. 

Talvolta questi orifìzii si oppilano; l’oppilazione può essere congenita 
o risultare da una blefarite cronica. Essi possono essere deviati per calazii, 
per un ectropio, o essere colpiti da atonia, ciò che si osserva, per esempio, 
nelle paralisi facciali. Sia che i punti lagrimali si trovino ostruiti, sia che 
si trovino ristretti o deviati, la lagrimazione ne è la conseguenza, come 
pure talvolta una lieve fotofobia e un po’ di disturbo nella vista. 

Il chirurgo prenderà di mira la causa dell’oppilazione o della deviazione, 
e, se non può ristabilire le condizioni normali, inciderà il canalicolo lagri¬ 
male, come vedremo in appresso. 

Alcuni chirurghi, attribuendo alla stessa presenza delle lagrime entro 
il sacco lagrimale l’insorgenza del tumore lagrimale, tentarono di opporsi 
al loro passaggio col distruggere a ferro e a fuoco , coll’ incisione e colla 
cauterizzazione, i punti lagrimali. Non credo che la pratica sia venuta a 
giustificare questa singolare idea. 

I punti lagrimali, mercè gli anelli fìbro-cartilaginei che li circondano, 
rimangono costantemente aperti. 

Canalicoli lagrimali (CL, fìg. 80). 

I canalicoli lagrimali susseguono ai punti lagrimali e occupano tutta 
la porzione lagrimale del margine libero delle palpebre. Essi offrono due 
parti molto distinte: una prima, molto corta, misura 2 millimetri; essa è 
verticale, diretta dal basso all’alto per il canalicolo superiore, dall’ alto al 
basso per l’inferiore; una seconda parte, molto più lunga (da 5 a 6 milli¬ 
metri), è orizzontale per l'inferiore, leggiermente obliqua in basso e all’in- 
dentro per il superiore. 

Interessa conoscere questa doppia direzione sopratutto per praticare 
felicemente il cateterismo, o le iniezioni entro le vie lagrimali. Infatti per 
iniettare un liquido pel punto lagrimale inferiore, supponiamo, colla siringa 
d’Anel, converrà servirsi d’una canula curva, stirare leggiermente la pal¬ 
pebra all’infuori, in modo da far emergere il piccolo cono, alla sommità del 
quale si apre il punto lagrimale, e introdurre la canula, seguendo dapprima 
una direzione verticale; la si inclinerà in seguito orizzontalmente nella di- 
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rezione del canalicolo. Non si riuscirà, senza questo maneggio, a cateterizzare 
le vie lagrimali, a meno che non si eserciti una certa violenza : è per questa 
ragione che l'uso di istrumenti retti riesce così difficile, almeno nei primi 
tentativi, e che Bowmann fu costretto a praticare la spaccatura dei cana¬ 
licoli per far penetrare i suoi specilli retti entro il canale nasale: la spac¬ 
catura ha anche, è vero, lo scopo di permettere l’introduzione di specilli 
gradatamente sempre più grossi. Per compiere quest’operazione, si ricorre 
al coltellino di Giraud Toulon e più spesso a quello di Weber, che consiste 
in un piccolo specillo bottonuto, seguito da una sottile lama; 1 istrumento 
viene introdotto pel punto lagrimale, e spinto entro direttamente finché la 
sua estremità smussa vadi a fissarsi contro la parete interna del sacco la¬ 
grimale: un movimento di leva in alto basta a completare 1 incisione. Non 

ne risulta deformità rilevante. 

Secondo Sappey, i due canalicoli lagrimali si riunirebbero sempre in 

un canale comune, prima di aprirsi nel sacco lagrimale. 

I canalicoli lagrimali, scavati entro ciascuna branca di bipartizione del 
tendine dell’orbicolare, sono tappezzati nel loro interno da una membrana 
mucosa, continua alla congiuntiva: per tal modo possono essere oppilati da 
cause diverse: infiammazione cronica, granulazioni, polipi, valvole, ecc., vi 
si constatò l’atresia, come pure la stessa oppilazione della loro imboccatura 
comune nel sacco. Un’epifora sarà il sintomo proprio di queste diverse lesioni, 
alle quali si contrapporrà il più delle volte con successo lo spaccamento del 
canalicolo, col metodo descritto più sopra. 


Sacco lagrimale (SL, fig. 80). 


Delle diverse parti, di cui si compone l’apparecchio lagrimale, la più im¬ 
portante è il sacco lagrimale, per le affezioni delle quali è così frequente¬ 
mente la sede: il tumore e la fistola lagrimale. 

11 sacco lagrimale costituisce una specie di serbatojo per le lagrime, 
situato all’angolo interno, o grande angolo dell’occhio. Esso richiama la forma 
deH’intestino cieco : coll’estremità superiore termina a fondo chiuso, si continua 
in basso col canale nasale senza linea di confine apprezzabile all esterno, e 


riceve ad angolo retto il condotto comune dei due canalicoli lagrimali, nello 
stesso modo che l’intestino cieco riceve il tenue: per completare 1 analogia, 
diremo che esiste all’imboccatura di questo tronco comune una valvola, chia¬ 
mata valvola di Huschke, che, come quella di Bauhin, fungerebbe 1 ufficio di 
opporsi al riflusso dei liquidi. 

Il sacco lagrimale è accolto nella doccia lagrimale, che abbiamo indicato 
esistere alla faccia interna dell’orbita, doccia limitata in avanti e all’indietro 


da due creste sporgenti, che appartengono, 


la prima all’apofìsi montante del 


mascellare superiore, la seconda all’osso unguis. Questa doccia è abbastanza 
profonda per contenere circa la metà del sacco lagrimale, la metà posteriore 
e interna, di guisa che il sacco non è accessibile all’esterno che per la 
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sua metà anteriore ed esterna; questo rapporto immediato del sacco colla 
parete orbitale interna spiega i tentativi fatti per procurare alle lagrime un 
transito artificiale nelle fosse nasali, in caso di una obliterazione del canale, 
tentativi che la pratica non ha sanzionato. 



Fig' 82. — Condotto lag fimo-nasale visto dalla sua faccia interna a destra). 

A, sacco lacrimale. — B, canale nasale. — C, porzione di canale nasale di cui la parete esterna è 
stata conservata. — D, orifizio inferiore del canale nasale. — E, imboccatura nel sacco lacrimale del con - 
dotto comune dei canalicoli lagrimali. — F, linea di inserzione del turbinato inferiore. 

Il sacco lagrimale non ha una direzione verticale: obliquo d’alto in 
basso e dall’avanti all’indietro, come si può vedere nella figura precedente, 
che rappresenta il canale lagrimale visto dalla sua faccia interna, forma col¬ 
l’orizzonte un angolo di circa 45°, aperto all’avanti. È di somma importanza 
conoscere questo particolare per introdurre nel sacco un bisturi, o uno spe¬ 
cillo; dirò anche che la sola difficoltà del cateterismo del canale lagrimo-nasale 
col metodo di Bowman consiste nel dare allo specillo un’inclinazione conve¬ 
niente in relazione all’obliquità del canale. 11 canale lagrimo-nasale non so¬ 
lamente è obliquo d’alto in basso e dall’ avanti all’ indietro , ma lo è ancora 
leggiermente in basso e airinfuori, ciò che si concepisce facilmente, poiché 
la parete esterna delle fosse nasali, alla quale esso è intimamente legato , 
presenta precisamente questa direzione. 
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Inoltre questo canale non è affatto rettilineo, ma descrive una leggiera 
curva a concavità posteriore. 

Il sacco lagrimale è leggiermente depresso dall'infuori all’indentro, di 
guisa che la sua altezza superala sua larghezza ; tuttavia, quando, tolte che 
sieno le parti molli, lo si sia disteso con un’injezione, la sezione orizzontale 
è approssimativamente circolare; se non che convien dire che, durante la 
vita, il tendine deirorbicolare si oppone a questa distensione uniforme. 



Fig. 83 — Rapporti del tendine diretto del muscolo orbicolare 

col sacco lagrimale (lato sinistro). 

A, tendine del muscolo orbicolare delle palpebre. — B, sacco lagrimale. — CC, cartilagini tarso. 
D"), legamenti dei tarsi. — F, legamento angolare esterno. — F, ossa nasali. — G, apofisi montante del 
mascellare superiore. 


Le dimensioni del sacco differiscono di molto da individuo a individuo; 
la sua altezza si calcola dai 10 ai 15 millimetri. Esso ne misura 11 nella 
figura 83, e 15 nella figura 82; la sua larghezza è di 6 a 7 millimetri. Queste 
dimensioni d’altra parte stanno in rapporto con quelle della faccia, che pure 
variano da individuo a individuo. 

I rapporti del sacco lagrimale sono utilissimi a conoscersi, e non man - 
cano di una certa complicazione. Essi devono essere considerati in avanti e 
all’indietro. Il sacco lagrimale è coperto all’avanti dalla pelle, dal tessuto 
cellulare molto stipato della commessura, e dal tendine diretto dell’orbicolare. 
Questo tendine A incrocia trasversalmente il sacco, in guisa da dividerlo 
in due parti non uguali; la superiore, che è la più piccola, rappresenta ge- 
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neralmente il terzo dell'altezza totale. Nell’individuo rappresentato dalla fi¬ 
gura 83, il sacco, del quale presi rigorosamente le dimensioni, non oltre¬ 
passa in alto il tendine che di 2 millimetri, sopra un’altezza totale di 12 
millimetri. Ne risulta che, trattandosi di tumore lagrimale, la sporgenza si 
troverà specialmente sotto il tendine, e che converrà del pari sempre pra¬ 
ticare la puntura del sacco sotto questo tendine, sia per dare esito al pus, 
sia per introdurvi degli strumenti. 

In alcuni casi eccezionali il tendine dell’orbicolare divide il sacco in 
due parti approssimativamente eguali; questa circostanza spiega certe forme 
di tumore lagrimale, dette a bisaccia. 

Credo qui utile richiamare quanto sia prezioso, per la medicina opera¬ 
toria, il rapporto del tendine dell’orbicolare col sacco. Esercitando una leg¬ 
giera trazione sulla commessura esterna, il tendine fa una sporgenza, sem¬ 
pre apprezzabile, anche nel caso che il sacco si trovi disteso; esso si dise¬ 
gna sotto forma di una briglia trasversale; ristrumento tagliente, per la 
puntura del sacco, si farà penetrare sempre sotto, immediatamente sotto 
questa briglia; la lama del bisturi dovrà essere retta e angusta; la si incli¬ 
nerà obliquamente all’indietro in modo da formare coll’orizzonte un angolo 
di 45°, all’aperto avanti, avvertendo di tenere il dorso dello strumento ri¬ 
volto verso il naso. 

Se la lama è troppo inclinata all’indietro, essa verrà arrestata dall’in¬ 
contro della parete inferiore dell’orbita, che resisterà, a meno che non si faccia 
violenza, e il chirurgo sarà cosi avvertito d’aver fatta una falsa strada; se in¬ 
vece essa non è sufficientemente inclinata alFindietro, passerà davanti all’ orlo 
dell'orbita, e si immergerà nelle parti molli della guancia; ne avverrà che 
l’operatore, non incontrando alcuna resistenza, crederà d’ essere penetrato 
nel sacco, mentre che questo non sarà aperto. Si concepisce come un cau¬ 
stico, applicato allora nella ferita, non produrrà il desiderato effetto. 

Queste false strade, che, da quel che vidi, non sarebbero molto rare , 
saranno evitate quasi certamente, se si tiene conto dei rapporto seguente. 
La doccia lagrimale, lo dissi già, è limitata da due creste, di cui una, 
l’anteriore , è formata dall’ apofìsi ascendente del mascellare superiore : or 
bene questa cresta, che si continua col margine inferiore dell’orbita, è molto 
sporgente, e sempre accessibile al dito. Tale sporgenza costituirà dunque 
un segno di ritrovo prezioso, poiché il sacco le si trova immediatamente 
dietro. Conseguentemente, per pungere con buona riuscita il sacco lagrimale, 
il chirurgo si baserà sopra i tre dati seguenti: la sporgenza del tendine del- 
l’orbicolare, la cresta anteriore della doccia lagrimale, l’obliquità del canale. 
Farà, per mezzo di un assistente, sporgere il tendine, porterà l’indice della mano 
sinistra sull’orlo dell’orbita in modo da sentire la cresta ossea fra l’unghia 
e il polpastrello, e, tenendo colla destra il bisturi nella direzione indicata, 
cioè la punta rivolta in basso, all’indietro e all’infuori, effettuerà la puntura 
sotto il tendine, seguendo la superficie dell’unghia. 

Dissi già, studiando la regione delle palpebre, che il tendine dell’orbi- 
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colare, semplice all’indentro, si bipartiva all’infuori, e che le branche di bifor¬ 
cazione andavano a (issarsi alle estremità interne delle due cartilagini tarso. 

Indipendentemente da questo tendine, chiamato tendine diretto , ne esiste 
un altro, il quale, dopo di essere passato dietro il sacco, va ad attaccarsi alla 
cresta dell’unguis, e si dice tendine riflesso. Il tendine riflesso, molto 
meno resistente del tendine diretto, si comporta nello stesso modo di quest’ul¬ 
timo: semplice all’indentro, alla sua inserzione all’unguis, si divide all’infuori 
per portarsi alle estremità corrispondenti delle due cartilagini tarso. Riassu¬ 
mendo, i tendini diretto e riflesso dell’orbicolare, passando rispettivamente 
avanti e dietro il sacco lagrimale, circoscrivono uno spazio, il quale, in 
una sezione orizzontale, analoga a quella rappresentata dalla figura 84, 
ha la forma di un < (occhio sinistro) la cui base è volta all’ indentro 
e 1’ apice all' infuori. L’apice corrisponde alla commessura interna delle 

palpebre. 

Questi due tendini, riuniti in corrispondenza della commessura, si bi¬ 
forcano per dirigersi verso i punti lagrimali superiore e inferiore. Le bran¬ 
che di biforcazione rappresentano dunque pure la forma d'un > (occhio si¬ 
nistro), in guisa che i due V possono dirsi 
opposti al vertice, perchè si corrispondono colla 
loro sommità: se non che la base del secondo 
è esterna e la sommità interna; inoltre le sue 
branche sono situate in un piano verticale, e 
perpendicolari a quelle del primo. 

Il sacco lagrimale si trova dunque circo- 
scritto allevanti e all’indietro da una espansione 
fibrosa. Se ora si aggiunge la circostanza che 
la doccia lagrimale è tappezzata dal periostio 
orbitale E (fig. 84), e che queste espansioni fi¬ 
brose vengono ad unirsi intimamente a questa 
membrana avanti e dietro il sacco, si vedrà 
come il sacco lagrimale sia imprigionato entro 
una loggia fibrosa bastantemente resistente per 
limitare la sua distensione, che sarebbe, a mio 
credere, molto più frequente, senza questa dispo¬ 
sizione anatomica. 

Abbiamo visto il tendine diretto dar in¬ 
serzione alle fibre muscolari, dell orbicolare, più 
che continuarsi con esse; del pari il tendine 
riflesso dà inserzione a un piccolo muscolo, che 
accenna a sdoppiarsi all’indietro : tale è il m«- 
scolo di Ilorner (D, fig. 84). Questo muscolo, 
semplice all’indentro come il tendine, si divide 
pure in due fasci, che si portano all’estremità corrispondente dei tarsi. Se 
si richiama alla memoria che i canalicoli lagrimali sono situati nelle 



Fig. 84. — Schema che mostra 
i rapporti del sacco lagrimale 
sopra una sezione lagrimale 
condotta in corrispondenza del 
grande angolo dell'occhio (oc¬ 
chio sinistro). 

A, sacco lagrimale. — B, tendine 
diretto del muscolo orbicolare. — C, 
tendine riflesso del muscolo orbicolare. 
— D, muscolo di Horner. — E.E, pe¬ 
riostio che tappezza la parete orbitale 
della doccia lagrimale. —G, caruncola 
lagrimale. 
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branche di biforcazione del tendine, si vede subito il rapporto intimo del 
muscolo di Horner con questi canalicoli, ai quali esso costituisce una specie 
di tunica muscolare lino ai punti lagrimali, dove si perde. 

Il muscolo di Horner, prendendo il suo punto fisso all'in dentro e all’indietro 
sull'unguis, e il suo punto mobile all*infuori e all’avanti agisce traendo indietro 
e all'indentro i canalicoli e i punti lagrimali; se non che questi sono mante¬ 
nuti in posto dalle cartilagini tarso, che sono a lor volta solidamente fissate alla 
commessura esterna: ne viene che questo piccolo muscolo, non potendo trarre 
all'indentro la totalità del canalicolo, ne trae solamente indietro la parete 
posteriore, e contribuisce così attivamente a mantenerne sempre aperta l'im¬ 
boccatura, senza la quale circostanza si produce la lagrimazione. Il muscolo 
di Horner contribuisce nella stessa guisa a dirigere indietro i punti lagri¬ 
mali, direzione indispensabile al libero scolo delle lagrime per le vie naturali. 
La paralisi di questo muscolo dunque trae seco l’avvizzimento dei cana¬ 
licoli, la deviazione in avanti dei punti lagrimali, e conseguentemente la 
lagrimazione. 

L'aponeurosi orbitale contrae, col sacco lagrimale, i seguenti rapporti: 
invece di fissarsi alla base dell’orbita, si riflette dietro il muscolo di Horner 
per andare a continuarsi col periostio, dietro l’inserzione di questo muscolo 
alLunguis. Ne risulta che il sacco lagrimale e le sue dipendenze si trovano 
situate fuori della loggia posteriore dell'orbita, ma vi si penetrerebbe facil¬ 
mente nell’ atto della puntura del sacco lagrimale, qualora il bisturi fosse 
troppo inclinato all’indietro; gravi accidenti potrebbero esserne la conse¬ 
guenza, quale, tra gli altri, un flemmone; pertanto un flemmone retro-ocu¬ 
lare può cagionare la morte, o almeno la perdita dell'occhio. Ebbi occasione 
in un caso di vedere (e l'operazione era affidata a mani di persona di in¬ 
contestata abilità) sopravvenire una cecità immediata e irreparabile dal lato 
operato, il che non si può spiegare altrimenti, che ammettendo la sezione 
del nervo ottico. 

Per farsi un’esatta idea dei rapporti multipli del sacco lagrimale, con¬ 
viene esaminarli in una sezione orizzontale, come la rappresenta il qui 
annesso schema: la sezione passa per il centro della commessura e della 
caruncola, in guisa da corrispondere alla bipartizione dei tendini dell’orbi- 
colare e del muscolo di Horner. 

è 

Questa sezione, procedendo dall'avanti all’indietro, ci mostra, in corri¬ 
spondenza del grand'angolo dell'occhio (di cui, se non temessimo di molti¬ 
plicare le divisioni, faremmo volontieri una regione speciale), 1’esistenza 
dei seguenti strati: 

1. ° La pelle, molto sottile; 

2. ° Lo strato del tessuto cellulare sotto-cutaneo, aderente alla pelle e al 
piano sottoposto ; 

3. ° Il tendine diretto dell’ orbicolare, o legamento anteriore e interno 
dei tarsi (B) ; 

4. ° Il sacco lagrimale (A); 
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5. ° Il tendine riflesso dell’orbicolare, o legamento posteriore interno dei 
tarsi (C); 

6. ° Il muscolo di Horner (D); 

7. ° L'aponeurosi orbitale (E,E). 

La superfìcie interna dei sacco lagrimale richiama la forma della su¬ 
perficie esterna. Vi si vede talvolta, ma non sempre (esempio la figura 82), 
un leggiero restringimento, che la separa in basso dal canale nasale; alla 
superfìcie interna, e in un punto più vicino all’estremità superiore, si trova 
in E l’orifìzio d’ingresso del tronco comune dei canalicoli lagrimali. 

La cavità del sacco lagrimale è tappezzata da una membrana mucosa, 
sulla quale Béraud richiamò in modo particolare l’attenzione. Secondo questo 
autore, la mucosa forma due valvole entro il sacco lagrimale ; l'una superiore 
è situata allo sbocco dei canalicoli lagrimali; l’altra inferiore corrisponde 
al punto d’unione del sacco lagrimale col canale nasale. 

La valvola superiore, o valvola di Huschke, può essere semilunare col 
margine libero rivolto in alto, oppure circolare, e in tal caso rappresentare 
una specie di diaframma pertugiato al centro. Essa si opporrebbe al riflusso 
delle lagrime dal sacco nei canalicoli lagrimali. 

La valvola inferiore, descritta per la prima volta da Béraud, sarebbe 
meno costante della superiore. « Essa, dice quest’autore, è alta dai 4 ai 5 
millimetri, si trova collocata alla parte inferiore del sacco lagrimale, si di¬ 
stacca dalla parete esterna di questa cavità, e si dirige obliquamente in 
alto, di guisa che, se la si immagina prolungata, andrebbe ad incontrare la 
parete interna del sacco verso la sua parte superiore ». Essa può variare 
in direzione, altezza, aver origine dalla parete interna o dalla posteriore, e 
assumere la forma di un diaframma, forato al centro. Ebbi l’opportunità di 
vedere, e mi fu dato di mostrare agli assistenti, quest’ultima disposizione 
in un giovinetto, che io operava al Lariboisière per un tumore lagrimale colla 

cauterizzazione del sacco. 

Béraud assegna una parte essenziale a queste valvole nella produzione 
del tumore lagrimale. Le lagrime, non appena la valvola inferiore s ipertro- 
fìzzi, cesseranno di scolare nelle fosse nasali, si accumuleranno entro il sacco, 
e finiranno per determinare la distensione; questa distensione si effettuerà 
tanto più quanto più la valvola superiore si opporrà al riflusso del liquido 
all’esterno. « L’ufficio che dianzi abbiamo attribuito a queste valvole, dice 
1’ autore, è talmente certo che, se esiste un restringimento del canale na¬ 
sale e la valvola superiore viene a mancare, non si produce tumore lagrimale 

di sorta ». 

La teoria è senza dubbio ingegnosa, e sopratutto facilissima a compren¬ 
dersi, ma non è esatta, nè le cose corrono in modo così semplice; non ne 
darò che una sola prova, e, credo, basterà: quotidianamente osserviamo ma¬ 
lati affetti da tumore lagrimale, cui la pressione digitale fa scomparire im¬ 
mediatamente, evacuando il contenuto del sacco per i punti lagrimali. Vi 
sono senza dubbio tumori lagrimali, che non si vuotano, e costituiscono ciò 
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che si chiamò mucocele , ma questi sono un’eccezione. La presenza d*una 
valvola alla parte superiore del canale nasale esercita certamente una tal 
quale influenza sulla produzione del tumore lacrimale; ma essa tuttavia 
non è che secondaria, e fa d'uopo cercarne la vera causa, non solo nel 
congegno più o meno perfetto delle valvole , ma anche nell' infiammazione 
cronica della mucosa del sacco. 

Non si tratta qui di una discussione meramente teorica, poiché essa 
trae seco conseguenze molto importanti dal lato della cura. Infatti, se la causa 
del tumore lagrimale è esclusivamente meccanica, la cura dovrà esserla del 
pari, la quale si proporrà di distruggere queste valvole o di vincere il restrin¬ 
gimento coll’introduzione di sonde, di specilli, di stuelli, ecc. Se invece la 
causa primitiva è un’infiammazione della mucosa, cui consegue l’ostruzione, 
sarà molto più razionale rivolgersi alla causa infiammazione, che non all’effetto 
ostruzione; e, d'altronde, se le cose non fossero così, se all’infiammazione 
non fosse assegnata la parte principale, come mai si potrebbero comprendere 
i buoni risultati, che si ottengono colla semplice cauterizzazione della mucosa 
del sacco? È bensì vero che lo si guarisce egualmente colla dilatazione lenta 
e progressiva, secondo il metodo di Bowman, ma perchè non ammettere col 
professor G-osselin, che l'introduzione ripetuta di corpi stranieri nel sacco 
agisca a lungo andare modificandone la mucosa? 

La causa ordinaria dei tumori lagrimali sta neH’infìammazione cronica 
del sacco, e l’ostruzione , che può talvolta farsi completa , non ne è che la 
conseguenza. 

L’apertura del sacco col metodo di J. L. Pétit, seguita dalla cauteriz¬ 
zazione energica della mucosa col burro d’antimonio, con cloruro di zinco, ecc., 
parmi dunque essere il metodo razionale per la cura del tumore lagrimale. 
Dopo la caduta dell'escara, sarà prudente tuttavia introdurre i differenti nu¬ 
meri degli specilli di Bowman nel canale nasale, prima che la ferita si rimar¬ 
gini. Si potrebbe credere che queste energiche cauterizzazioni traggano seco 
\a. distruzione del sacco : orbene, numerosi fatti provano che non avviene 
nulla di tutto ciò, e questo pure è un fatto singolare, di cui parmi difficile 
dare una spiegazione. Così, nella cura di un tumore lagrimale colla caute¬ 
rizzazione fatta mediante il burro d’antimonio, il caustico produsse un effetto 
maggiore di quello che si desiderava, per modo che all'angolo interno risultava, 
dopo la caduta dell' escara , un foro nel quale penetrava il mio mignolo ; 
sul fondo si vedeva a nudo la doccia lagrimale. Dopo qualche tempo soprag¬ 
giunse la recidiva. 

Dicendo che il sacco non rimane distrutto da una cauterizzazione pro¬ 
fonda, affermo senza dubbio una cosa inesatta; la verità è che il sacco si 
riproduce. Si potrà forse trovare la spiegazione di ciò , considerando che 
i due tendini, diretto e riflesso, dell’ orbicolare non possono, causa le loro 
inserzioni, avvicinarsi l’uno all’altro, e intercettano così uno spazio, cui il 
tessuto cicatriziale è impotente a colmare. • 

La mucosa del sacco lagrimale racchiude, nella sua spessezza, una quantità 

Tillaux. — Anatomia Toiografico. 17 
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considerevole di ghiandole. Béraud ne distingue due specie: follicoli mucosi, 
e ghiandole analoghe a quelle di Meibomio. Secondo questo autore, l’orifìzio 
del condotto escretore dei follicoli può obliterarsi, la ghiandola distendersi, 
formare un sacchetto cistico, e determinare una varietà di tumore lagrimale, 
che non ha nulla di comune, eccettuata la sede, col tumore lagrimale solito, 
prodotto dalla distensione del sacco per sè stesso. L esistenza di questa va¬ 
rietà di tumore lagrimale parmi molto problematica, ma, ammesso che sia 
reale, l’incisione e la cauterizzazione sarebbero pur sempre i migliori mezzi 
di cura da impiegarsi. 

La mucosa del sacco lagrimale si continua da una parte colla congiuntiva 
per i punti lagrimali, e dall’altra colla mucosa pituitaria pel canale nasale; 
non deve dunque sorprendere se queste tre mucose sono solidali nel pro¬ 
cesso infiammatorio. Avviene così che una congiuntivite , che una corizza 
possono propagarsi alla mucosa del sacco, e dar origine ad una infiamma¬ 
zione acuta, o dacriocistite acuta. Questa affezione è caratterizzata da una 
tumefazione del grande angolo, rossa, dolorosa* limitata dapprima alla regione 
del sacco, ma che ben presto la sopravanza, per invadere il tessuto connet¬ 
tivo delle palpebre; si determina così un flemmone del grande angolo, il cui 
punto di partenza è il sacco. Questa tumefazione si rammollisce, suppura, e 
si apre all’esterno. L’apertura si salda talvolta spontaneamente, ma può anche 
rimanere pervia e dar origine a una fistola lagrimale. 

La dacriocistite acuta insorge, in certi casi, in persone le cui vie la¬ 
grimali erano precedentemente sane: generalmente allora la soluzione di 
continuità risultante dall’aprirsi dell'ascesso si ripara, e non rimane alcuna 
fistola, ma il più spesso rinfiammazione acuta si produce in persone già da 
lungo tempo affette da un catarro cronico del sacco: sono processi di riacu¬ 
tizzazione, che sopravvengono di tratto in tratto, e che finiscono per deter¬ 
minare la formazione di una fìstola lagrimale. In previsione di tali manife¬ 
stazioni, accompagnate talvolta da erisipela della faccia, e che producono 
una fìstola, si è autorizzati ad operare anche i soggetti malati di semplice 
catarro cronico del sacco, pur quando essi non provino che un disturbo 
mediocre. 


Canale nasale (N, fìg. 80; B, fìg. 82). 

Il canale nasale sussegue direttamente al sacco lagrimale, e termina ne 
meato inferiore, in un punto che preciserò più innanzi. Ricordiamo che la 
direzione del canale nasale è obliqua d'alto in basso, dall’avanti all’indietro, 
ed anche daU’indentro all’infuori, come lo è la parete esterna stessa delle 
fosse nasali. Esso non è rettilineo: descrive una leggiera curva a concavità 
posteriore (fig. 82). 

Il canale nasale non ha per scheletro una semplice doccia ossea, come il 
sacco lagrimale, ma sibbene un canale osseo completo. Questo canale è costi¬ 
tuito all'infuori dall’apofìsi ascendente del mascellare superiore, all indentro 
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dall’osso unguis e dal turbinato inferiore; esso sulla parete interna del seno 
mascellare forma una sporgenza rotondeggiante molto manifesta. 

La lunghezza del canale nasale è alquanto maggiore di quella del sacco, 
ma, dal punto di vista pratico, si possono considerare il sacco ed il canale 
come occupanti ciascuno approssimativamente la metà della lunghezza totale 
che è di circa 25 millimetri. Questa lunghezza totale varia del resto se¬ 
condo gli individui : così nella figura 82 essa è di 35 millimetri, considerata 

fino alla parte inferiore della fessura (D), che rappresenta l’orifizio inferiore 
del canale nasale. 

Secondo Béraud, il diametro trasversale del canale nasale misura 2 mil¬ 
limetri, ed il diametro antero-posteriore 3 millimetri. 

L orifìzio interiore del canale nasale costituisce uno dei punti più 
importanti a studiarsi. Esso si apre nel meato inferiore, talvolta nell’an¬ 
golo formato dall’ unione del turbinato inferiore colla parete esterna delle 
tosse nasali, e tale altra alquanto più in basso, sulla parete esterna me¬ 
desima. 

Si presenta sotto forma variabile, alcune volte rotondeggiante, altre volte 
invece semi-lunare. Io lo incontrai più frequentemente quale è delineato in 
D (fig. 82), cioè sotto l’aspetto di una fessura verticale lineare, somigliante 
ad un occhiello da bottoniera. 

Quest orifìzio, qualunque ne sia la forma, è sempre diffìcile a trovarsi, 
anche col pezzo fra le mani, e a maggior ragione nei vivo; così che non 
comprendo come si possa aver avuta l’idea di sostituire il cateterismo infe¬ 
riore (processo di Laforest) al cateterismo superiore ordinario , ove non si 
voglia creare degli ostacoli maggiori. Basta dare uno sguardo a questo ori¬ 
fìzio, che non si scopre nel cadavere altrimenti che introducendo uno spe¬ 
cillo nel sacco lagrimale, per constatare l’impossibilità, che si incontra quasi 
sempre, a larvi penetrare un catetere, anche producendo una rottura. 

Allo scopo di agevolare il cateterismo inferiore si sono ricercati i rap¬ 
porti seguenti, che d’altra parte sono utili a conoscersi. 

L’orifìzio inferiore del canale nasale è situato a 3 centimetri circa dietro 
la pinna del naso del lato corrispondente. Secondo Béraud, questa distanza è 
esattamente eguale a quella che separa i grandi angoli dei due occhi. Esso si 
trova ad 8 o 10 millimetri dietro l’estremità anteriore del turbinato inferiore, 
e corrisponde ad una inflessione, che forma in questo punto il margine aderente 
del turbinato. Questa inflessione serve a rintracciarlo nel cadavere, e sarebbe 

una guida preziosa qualora, per un qualsiasi motivo, interessasse cateteriz¬ 
zare il condotto nel vivo. 

Richet descrive una valvola attorno a questo orifizio inferiore del ca¬ 
nale nasale. « Talvolta, egli dice, questa valvola sembra mancare , ma in 
tal caso ho sempre trovato più in alto , sia lungo il canale, sia in quella 
parte del sacco lagrimale, che corrisponde all’ orifìzio superiore del canale 
nasale, una od anche due valvole, analoghe a quelle che si rinvengono 
nelle vene, e disposte cosi da favorire il deflusso delle lagrime nelle fosse 
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nasali, e nello stesso tempo da impedire qualsiasi riflusso, di liquido o d'aria, 
da queste cavità alle vie lagrimali ». 

Richet, basandosi sopra 1'esistenza di questa valvola, sostituì, per Spie¬ 
gare la circolazione delle lagrime, una nuova teoria a quelle di J. L. Petit, di 
Hunauld, e di ^édillot. 

Il sacco lagrimale, ammesso che il canale nasale sia ermeticamente 
chiuso, si dilaterebbe sotto l’influenza della contrazione dell'orbicolare e fa¬ 
rebbe così da stantuffo, che aspira le lagrime traverso i punti lagrimali ; il 
sacco lagrimale, al dire di Richet, agisce da pompa aspirante. 

.Debbo tuttavia far osservare che Sappey, del quale condivido il modo 
di vedere, contesta assolutamente 1'esistenza della valvola, senza la quale 
la teoria, per quanto ingegnosa, non avrebbe ragione di sussistere. D'altra 
parte non è forse evidente che nella struttura delle vie lagrimali (punti, 
canalicoli, sacco e canale) tutto è disposto per impedire che queste diverse 
parti cedano, e se ne afflosciscano le pareti? I punti sono fibro-cartilaginei, 
i canalicoli hanno un muscolo destinato a mantenere le loro pareti discoste; 
il sacco lagrimale è mantenuto aperto dai due tendini dell’orbicolare; il ca¬ 
nale nasale ha pareti ossee: questo è il motivo pel quale io mi attengo alla 
teoria del Sédillot, il quale assegna la parte principale al richiamo ex vacuo , 
che induce nelle vie lagrimali la colonna d’aria, che passa nelle fosse nasali 
durante ciascuna inspirazione. 

L’esistenza d’una valvola è indispensabile, secondo la teoria di Richet, 
per assicurare la libera circolazione delle lagrime, e conseguentemente per 
impedire la lagrimazione; è noto come Richet curi il tumore e la fistola la¬ 
grimale coll’introduzione di un chiodo scanalato, cui lascia a permanenza 
entro il canale lagrimo-nasale: pertanto, è impossibile che, se esiste una 
valvola, questa non sia sprofondata dalla pressione eccentrica del chiodo, che 
presenta approssimativamente in larghezza le dimensioni del canale nasale, e 
lo sorpassa notevolmente in lunghezza (il chiodo misura 4 centimetri); dun¬ 
que tutti i malati curati da Richet devono, se la sua teoria è vera, conser¬ 
vare almeno dopo l’operazione tanta lagrimazione quanta ne avevano prima. 
Colla teoria di Sédillot, invece, si concepisce come la dilatazione, la presenza 
entro il canale lagrimo-nasale delle diverse canule, e pur anco del chiodo 
di Richet assicurino il libero deflusso delle lagrime , opponendosi a che le 
pareti cedano e si addossino. Questa teoria, in una parola, parmi risolva 
in modo soddisfacente i diversi problemi fisiologici e patologici, che si ri¬ 
feriscono alle vie lagrimali. 

Il canale nasale è tappezzato da una membrana fibro-mucosa, che funge 
da periostio. Questa membrana è fìtta, resistente, ma poco aderente alle ossa, 
per modo che viene facilmente distaccata nelle manualità che si eseguiscono in 
questa regione. 

La mucosa racchiude nella sua spessezza numerosissime ghiandole, 
che offrono una completa analogia con quelle che contiene la mucosa del 
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E. — Sviluppo dell’apparecchio per la vista. 

La viva luce che questa parte di embriologia sparge sopra i numerosi 
vizi di conformazione dell’occhio mi spinse a darle una certa estensione. 

Dissi più sopra, studiando lo sviluppo del cranio, come l’asse encefalo- 
rachidico, al principio del periodo embrionale, terminasse in alto con tre ri- 
gonfiamenti o vescicole, chiamate vescicole encefaliche. 

Dalla parte anteriore, laterale e inferiore della prima di queste vesci¬ 
cole nascono, alla terza settimana della vita embrionale, due prominenze, 
dapprima poco distinte, molto vicine, che progrediscono discostandosi Luna 
dall’altra, e vengono a sollevare il foglietto cutaneo della lamina cefalica. 
Secondo Huschke, la prominenza sarebbe in origine unica, e si spiegherebbe 
così l'anomalia di sviluppo, conosciuta col nome di ciclopia. 

L’estremità anteriore del prolungamento oculare si dilata in forma di 
sfera, mentre che la posteriore si fa depressa dapprima, poi diviene tubulosa 
e solida. La prima costituisce l’origine del bulbo dell’occhio, la seconda forma 
il nervo ottico. La sfera oculare, a questo punto, è una sottile vescicola, for¬ 
mata da una sostanza grigiastra, omogenea, contenente un liquido traspa¬ 
rente; essa comunica per mezzo del nervo ottico, incavato a canale, colla 
cavità delle vescicole encefaliche. Secondo gli antichi embriologi, Baér, Va¬ 
lentin e Bischolf, le cellule superficiali di questa membrana omogenea e gri¬ 
giastra si trasformerebbero ben presto in uno strato analogo alla dura-madre 
encefalica, che costituirebbe la sclerotica e la cornea trasparente. Verso la 
sesta settimana del periodo embrionale, si distinguerebbe la cornea non so¬ 
lamente per la prominenza più marcata, che mostra come essa appartenga ad 
un segmento di sfera più piccolo di quello della sclerotica, ma anche per la 
sua maggior trasparenza. 

Secondo gli stessi embriologi, le cellule sottostanti della vescicola oculare 
darebbero origine successivamente: l.° ad una membrana sierosa analoga al- 
l’aracnoide cerebrale; questa sierosa corrisponderebbe alla membrana di De- 
mours o di Descemet, e alla lamina fusca; 2.° alla coroide e all’iride; 3.° infine 
le cellule più interne formerebbero la retina. Il liquido contenuto primitiva¬ 
mente nella vescicola produrrebbe l’umor vitreo. Huschke, infatti, chiama il 
corpo vitreo una sierosità cerebrale, cristallizzata in cellule. Ma questi autori 
spiegano difficilmente colla loro teoria la formazione del cristallino, e Ar¬ 
nold lo considera semplicemente come una precipitazione dell’umor vitreo. 

Le ricerche più recenti di Remak e di Kòlliker dimostrarono che la 
formazione delle parti costituenti il bulbo oculare non apparteneva esclusi¬ 
vamente alla vescicola oculare primitiva. Alcune provengono da una trasfor¬ 
mazione, o da una introflessione del foglietto cutaneo del cranio, cioè dalle 
lamine cefaliche dell’embrione. Secondo questi autori, le membrane esterne 
dell occhio (cornea, sclerotica, ed anche coroide in parte) non sono più un 
prodotto della vescicola nervosa primitiva, come la dura-madre e l'aracnoidc 
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dell’asse encefalo-rachidico non sono formate dalla sostanza nervosa del mi¬ 
dollo spinale e del cervello. 

Sviluppo della sclerotica e della cornea. 

Ricordiamo che il foglietto cutaneo è formato da due strati ben distinti : 
lo strato epidermico, che corrisponde al foglietto esterno o corneo del bla- 
stoderma, e lo strato dermico, dipendenza del foglietto medio del blastoderma. 
Nel momento nel quale la vescicola oculare primitiva arriva in contatto del 
foglietto cutaneo deH’embrione, il derma avvolge la vescicola oculare, forma 
a poco a poco la sclerotica e lo strato fibroso della cornea, mentre che lo strato 
epiteliare della cornea e quello della congiuntiva sono prodotti dal foglietto 
corneo. Alla quarta settimana della vita embrionale non vi è traccia alcuna 
della membrana fibrosa deR'occhio, ma, alla metà del secondo mese, essa è 
benissimo sviluppata e facilmente riconoscibile. Nella prima metà del terzo 
mese si distinguono i due segmenti di questa membrana; a poco a poco l’an¬ 
teriore diviene più chiaro, e al quarto mese la cornea è trasparente. 

Sviluppo del cristallino. 

Remale, ripigliando e sviluppando la teoria di Huschke, sembra aver 
stabilito definitivamente che il cristallino è dovuto ad una introflessione del 
foglietto epidermico. Il suo sviluppo precede di molto quello della forma¬ 
zione della cornea e della sclerotica, poiché si scorgono fino dalla quarta 
settimana della vita embrionale le prime vestigia del cristallino. Esso 
si inizia con un ispessimento dello strato epidermico nel punto che sarà 
più tardi il centro della cornea. Questo ispessimento si deprime al cen¬ 
tro, si scava ad ombelico; ben presto si vede formarsi un vero sacco, che 
comunica per un’apertura molto ristretta colla superfìcie cutanea. La parte 
prominente di questo sacco si deprime all’indietro entro la vescicola oculare 
primitiva, la quale si infossa in questo punto; spinge davanti a sé il derma 
sottostante, coi suoi vasi, i quali, come vedremo più innanzi, formeranno la 
membrana capsulo-pupillare ; di poi il colletto si strozza, si atrofizza, e lo 
sferoide depresso, che rappresenta allora la lente cristallina, si isola de¬ 
finitivamente dal foglietto epidermico, mentre che la sua faccia posteriore 
corrisponde alla depressione, che essa si è scavata nella parte anteriore 
della vescicola oculare primitiva. Sono dunque allora cellule analoghe a quelle 
del foglietto epidermico quelle che costituiscono unicamente il cristallino. 
Trasformandosi, diverranno cellule e fibre del cristallino. Per ciò che riguarda 
la capsula del cristallino, non si sa precisamente come si formi. 

Sviluppo del corpo vitreo. 

Abbiamo visto or ora che la parte anteriore della vescicola oculare pri¬ 
mitiva viene spinta indietro dallo sviluppo del cristallino. La vescicola non 
è soltanto compressa in corrispondenza del suo emisfero anteriore, essa su- 
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bisce ben presto un’altra depressione alla sua parte inferiore, e interna. In 
corrispondenza a questo punto lo strato dermico, che concorre a formare 
la sclerotica, presenta una cresta leggiera obliquamente diretta dall' avanti 

all’indietro e dall’indentro all’infuori. 

Questa cresta, sviluppandosi, deprime la vescicola oculare primitiva in 
basso e all’indentro, come fece il cristallino nella parte anteriore. Essa penetra 
successivamente tra la faccia posteriore del cristallino e la depressione an¬ 
teriore della vescicola oculare, nel qual punto si sviluppa e prende a poco 
a poco la forma di uno sferoide, dando cosi origine al corpo vitreo. Questo 
dunque ha un’origine connettiva, poiché nasce dal derma o dal foglietto medio 
del blastoderma. 

Gradatamente il picciuolo del corpo vitreo si restringe, e, quando è com¬ 
pletamente scomparso, la fessura della sclerotica si chiude. In certe ano¬ 
malie (coloboma della coroide) la sclerotica cede in questo punto sotto 1 a- 
zione della pressione intra-oculare , in modo da determinare lo stafilomci 
sclerotideo congenito , sul quale ritornerò più innanzi. 

L’emisfero anteriore della vescicola oculare primitiva viene dunque 
risospinto nel suo emisfero posteriore, di guisa che la vescicola primitiva 
si trasforma in una callotta emisferica a concavità anteriore, composta di 
due foglietti, l’uno interno, più spesso, che sarà l’origine della retina, l’al¬ 
tro esterno, che formerà la coroide. Si dà a questa callotta emisferica il 
nome di vescicola oculare secondaria. 

Sviluppo della retina, della coroide e dell’iride. 

I diversi strati della retina (strato dei coni, strato dei bastoncini, strato 
dei granuli, ecc.) si sviluppano successivamente nel foglietto interno della 
vescicola oculare secondaria. Questo foglietto conserva a lungo anterior¬ 
mente un rilevante spessore, e si fìssa al contorno del cristallino, in modo 
da costituire più tardi la zona ciliare della retina, o zona di Zinn. Iluschke 
e Ratchke ammettevano che la retina formasse un sacco chiuso in avank, 
ma essi non potevano spiegare la sua scomparsa in corrispondenza della tac¬ 
cia posteriore del cristallino: ignoravano questa introflessione dell’emisfero 
anteriore della vescicola oculare entro l’emistero posteriore, in guisa da 
costituire, come abbiamo dianzi esposto, una callotta emisferica, la cui con¬ 
cavità guarda all’innanzi. 

Gli embriologi non sono completamente d’ accordo sull’ origine della 
coroide . Essa, secondo Remale, sarebbe interamente formata dal foglietto estei in' 
della vescicola oculare secondaria. Kòlliker pensa , invece , che lo stiat.o 
pigmentario solo della coroide debba la sua origine alla vescicola oculaio 
secondaria. I foglietti vascolari sarebbero formati, come la sclerotica , dal 
derma, cioè dal tessuto connettivo e vascolare del foglietto medio del bla¬ 
stoderma. 

La coroide offre, nei primi tempi, all’ angolo interno e inferiore dei- 
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l’occhio, una linea senza colore, diretta obliquamente dall’indentro all’infuori, 
che persiste più o meno a lungo e finisce per scomparire. Sopra questo tratto, 
che corrisponde ad una piega della retina diretta nello stesso senso, non 
esiste traccia di pigmento. È ammesso oggidì che la fenditura della coroide 
è dovuta all’introduzione del foglietto dermico nel momento della forma¬ 
zione del corpo vitreo. La persistenza di questa linea senza colore costi¬ 
tuisce il coloboma coroideo. 

Le cellule della coroide, secondo Bischoff, hanno dapprima un conte¬ 
nuto trasparente, ma a poco a poco si sviluppano nel loro interno alcune 
granulazioni pigmentarie, le quali si limitano dapprima ad accumularsi alla 
periferia delle cellule, e finiscono poi per riempierle totalmente. Se non si ef¬ 
fettua questa deposizione di pigmento, l’individuo è alletto da albinismo congeni¬ 
to, cioè il fondo del suo occhio è privo di pigmento : ne nascono dei disturbi 
oculari, dovuti alla diffusione della luce , dopo che essa è penetrata negli 

strati della retina. 

L 'iride si sviluppa assai più tardi della coroide: secondo Valentin, ciò 
avviene verso la metà o la fine del terzo mese. L iride appare allora sotto 
forma d’ un anello stretto , trasparente, incoloro, situato sul margine ante¬ 
riore della coroide, donde a poco a poco si estende dalla periferia al centro. 
Se questo sviluppo dell’iride non si effettua in modo eguale su tutta la pe¬ 
riferia della coroide, ne risulta uno spostamento delia pupilla verso il punto 
nel quale lo sviluppo è incompleto. La pupilla non occupa più il centi o dell a- 
nello dell’iride, e in ciò sta la corectopia congenita. È evidente che l'anello dell’i¬ 
ride non potrà essere completo, quando persista la fenditura della coroide: si 
avrà allora il coloboma congenito dell ’ ìride. È frequente veder coincidere 
il coloboma dell’iride con quello della coroide; talvolta pure vi si aggiunge il 
coloboma della papilla ottica, poiché la fenditura coroidea si estende posterior¬ 
mente fino a quest’ultima. In generale, nel caso di coloboma dell iride e della 
coroide, la sclerotica, come abbiamo già detto, non si salda che imperfetta¬ 
mente per mezzo di un foglietto lamelloso. Questo foglietto poco resistente 
cede più tardi alla pressione intra-oculare, e si osserva lo stafdoma della 
sclerotica. L’iride può non svilupparsi affatto, ciò che costituisce 1 aniridia. 

Membrana capsuìo-pupillare. 

?sel mentre che la gemma epidermica, origine del cristallino, si forma, essa 
spinge dietro sè il derma sottostante coi suoi vasi. Questa parte del derma, 
così ricacciata, diventa l’origine di una membrana chiamata capsula-pupil¬ 
lare. Questa membrana, quantunque transitoria, presenta una grande im¬ 
portanza, perchè essa presiede alla trasformazione della gemma epidermica, 
che costituisce unicamente a quest’epoca il cristallino, in una lente traspa¬ 
rente e omogenea, capace di rifrangere e di concentrare sulla retina i raggi 
luminosi. Questa membrana, vista per la prima volta da Ifunter , venne 
esattamente descritta da Muller , Ilenle, e specialmente da Valentin. Alla 
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quarta settimana della vita embrionale, allorché il cristallino non è che un 
semplice ispessimento dell’epidermide, il derma ricacciato è situato dietro lui, 
davanti alla depressione della vescicola oculare primitiva. Quando la gemma 
epidermica, che rappresenta il cristallino, non istà più attaccata alla super¬ 
fìcie cutanea che per un colletto molto ristretto, il tessuto dermico la av¬ 
volge completamente in alto, indietro, in basso, e, quando il cristallino forma 
uno sferoide, completamente distaccato , V involucro che gli forma il derma 
si scinde del pari in corrispondenza del picciuolo. Il cristallino si trova 
dunque a quest’epoca inviluppato da un sacco chiuso per ogni dove. 

L’iride, il cui sviluppo è posteriore, progredendo dalla periferia della 
coroide verso la cavità oculare, allontana la faccia anteriore del cristallino 
dalla lamina cefalica. La faccia posteriore dell’anello dell’ iride scivola sul 
foglietto anteriore del sacco del cristallino, col quale contrae aderenze. Ne 
risulta che la parte centrale di quest’anello si trova, a quest’epoca, chiusa 
completamente dal foglietto anteriore della membrana vascolare, o dermica 
del cristallino. 

Al terzo mese della vita intra-uterina il sacco del cristallino, o capsulo- 
pupillare , è formato dunque da una parete anteriore , che chiude la parte 
centrale della pupilla, e che da Wachendorf in poi si designa col nome di 
membrana pupillare, e da una parete posteriore, che avvolge la faccia po¬ 
steriore del cristallino. 

Il sacco capsulo-pupillare è formato da una membrana molto vascolare, 
e si va debitori specialmente a C. Robin dell’ esatta conoscenza dei suoi 
vasi. L’arteria centrale della retina dà un ramoscello descritto nel 1852 da 
0. Robin col nome di arteria jaloidea , la quale attraversa il corpo vi¬ 
treo e viene a gettarsi sulla parete posteriore della membrana capsulo- 
pupillare. Nel corpo vitreo essa fornisce delle diramazioni collaterali esi¬ 
lissime, destinate alla parte centrale di quest’organo; altre vanno invece alla 
sua periferia, ove formano una rete vascolare così fìtta, da costituire 
una membrana vascolare, conosciuta col nome di membrana jaloidea. I ra¬ 
moscelli terminali dell’arteria jaloidea formano un gruppo di vasi finissimi, 
che si inerpicano dietro la faccia posteriore del cristallino , sormontano la 
periferia della lente e vengono a terminare, anastomizzandosi ad ansa, nella 
membrana pupillare. In corrispondenza a questo punto i rami terminali del¬ 
l’arteria jaloidea si anastomizzano colle arterie dell’iride; esiste pure poste¬ 
riormente comunicazione fra le arterie proprie della membrana jaloidea e 
le arterie capsulari. 

Tutta questa abbondanza di vasi vale a provvedere i materiali fnutri- 
tivi, che servono allo sviluppo del corpo vitreo e del cristallino. Al settimo 
mese della vita intra-uterina, secondo J. Cloquet, queste membrane vascolari 
si atrofizzano, e non ne rimangono più tracce alla nascita. La parete an¬ 
teriore del sacco capsulo-pupillare, riassorbendosi, lascia scoperta la parte 
centrale dell’anello dell’iride, ed è così che si forma la pupilla. 

Ciònondimeno talvolta avviene che la membrana pupillare non si rias- 
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sorba, e si osserva allora quel difetto di sviluppo che è designato col nome 
di persistenza della membrana pupillare ( acoria ). 

Quando lo sviluppo dell’iride si effettua irregolarmente, per gemme iso¬ 
late, queste gemme, riunendosi, lasciano fra loro alcune aperture di diverse 
forme; sembra che sienvi parecchie pupille secondarie, attigue alla pupilla 
primitiva; ciò costituisce la policoria congenita. In un caso osservato da 
Graefe in un dovane di 17 anni, le due iridi erano perforate da numerose 
aperture velate da una specie di membrana, posta dietro il diaframma dell iride; 
questa membrana era indubbiamente un resto della membrana capsulo-pupillare. 

Sviluppo delle palpebre e dell’apparecchio lagrimale. 

Fino al principio del terzo mese della vita intra-uterina gli occhi sono 
interamente ricoperti dalla pelle, la quale si assottiglia e a poco a poco assume 
i caratteri della congiuntiva. Soltanto nel corso della decima settimana si 
vedono apparire in alto e in basso due cercini stretti, i quali gradatamente si 
trasformano in pieghe cutanee, si saldano alle loro estremità e rappresentano 
le palpebre. Al quarto mese queste due pieghe non si trovano riunite che 
leggiermente ; più tardi si separano, ed è noto che 1 uomo nasce ad occhi 
aperti. Quando non si effettua la separazione delle pieghe cutanee delle pal¬ 
pebre, si osserva un vizio congenito designato col nome di anelilib-hi e faro 
congenito; se è incompleta si ha un blefaro-fimosi congenito. 

Si vede talvolta, alla nascita, alla palpebra superiore, in corrispon¬ 
denza dell’angolo interno, una fenditura, una specie di solco rivestito dalla 
mucosa, che comunica col sacco lagrimale, e che, talvolta, si estende an¬ 
cor più fino alla commessura labiale, in modo da costituire una varietà 
di labbro leporino. In ciò sta il coloboma congenito delle palpebre, ed ecco 
la spiegazione di questo vizio di conformazione. La fessura oculare viene 
ad aprirsi in avanti in una specie di jato, compreso fra le due gemme ma¬ 
scellari superiori. I margini di questo solco, di questa doccia, che uniscono 
l’angolo interno dell’occhio al jato inter-mascellare, secondo Kòllikere Coste, 
formano, ripiegandosi, il sacco lagrimale e il canale nasale. Se questa invo¬ 
luzione non si effettua, resterà una fessura all’angolo interno dell’occhio, ove 
la palpebra non si potrà sviluppare, fessura che costituisce il coloboma con¬ 
genito delle palpebre. 

Dapprima, secondo Kòlliker, la ghiandola lagrimale è una vescicola 
piena, prolungamento dello strato epiteliare della congiuntiva, vescicola che 
si immerge nel tessuto cellulare sotto-congiuntivale della palpebra superio¬ 
re. Più tardi questo connettivo spinge entro la vescicola alcuni prolunga- 
menti, alcuni diverticoli, che costituiscono i lobuli e gli acini della ghian¬ 
dola; le cellule epiteliari del centro si fondono, ed è così che si formano i 
canali escretori. Il canale nasale, il sacco congiuntivaie e la ghiandola la¬ 
grimale avrebbero, secondo Ratchke, il loro punto di partenza nella mucosa 

del jato inter-mascellare. 
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Le sole anomalie congenite della ghiandola lagrimale sono la sua as¬ 
senza, e Tectopia. Si spiega facilmente l’ectopia dal fatto che la gemma con¬ 
giuntivaie può non svilupparsi in un punto fìsso. In un caso riferito da 
Wecker la ghiandola occupava il posto dell’occhio nell’orbita. Abbiamo 
detto come la perforazione dei condotti escretori non si effettui che con¬ 
secutivamente; se si forma incompletamente, l'escrezione non può compiersi, 
onde le lagrime sono rattenute; si spiegano così alcune cisti congenite della 
ghiandola lagrimale. 

Il canale nasale, come dissi, ò formato da un solco compreso fra la 
vescicola nasale e la vescicola mascellare superiore, i cui due margini si 
riflettono per unirsi fra loro. Quando la saldatura di questi due margini manca 
in un punto, per esempio alla sua parte media, rimane un’apertura che a poco 
a poco si restringe cosi da costituire un piccolo foro appena capace di 
permettere l'introduzione di uno specillo comune. Così si forma general¬ 
mente la fistola lagrimale congenita. In un caso che osservai, nel mio am¬ 
bulatorio al Lariboisière, in una giovinetta di 17 anni, l’apertura esterna 
situata nel solco naso-malare, un centimetro e mezzo sotto l'angolo interno 
dell’occhio, si apriva obliquamente alla superfìcie della pelle. 


CAPITOLO II. 

APPARECCHIO PER L’OLFATTO. 

L'apparecchio olfattorio, destinato a farci percepire gli odori, si com¬ 
pone di due regioni distinte: il naso e le fosse nasali. 

A. — Regione del naso. 

Il naso ha la forma di una piramide triangolare, la cui base è volta 
all’indietro. È separato in alto dalla fronte e dalle sopracciglia da una depres¬ 
sione più o meno marcata. In alcuni individui questa depressione non esiste, 
in guisa che la fronte e il dorso del naso sono situati sul prolungamento di 
una stessa linea, il che costituisce il naso greco. Quando il dorso del naso 
fa prominenza, si ha un naso aquilino ; il dorso del naso può essere invece 
depresso, può essere schiacciato, camuso, ecc.; queste diverse forme del naso 
hanno interesse molto maggiore dal punto di vista della plastica, che non 
dal punto di vista chirurgico. 

Non deve dirsi altrettanto del solco che separa il naso dalla guan¬ 
cia, solco ?iaso-geniano , e di quello che lo divide dal labbro, solco naso¬ 
labiale. Si deve far cadere l’incisione in questi solchi ogniqualvolta si 
tratti di resecare il mascellare superiore , seguendo il processo dell' inci¬ 
sione laterale interna. Ollier si propone egualmente come guida questi solchi 
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nel suo processo di osteotomia verticale, che consiste nel distaccare il naso 
per giungere ad estirpare i polipi naso-faringei. La cicatrice che risulta da 
queste incisioni è appena visibile. 

La prominenza lineare mediana del naso porta il nome di dorso del naso ; 
essa termina in alto colla radice e in basso col lobulo , che si continua a sua 

0 

volta con una striscia cutanea, che collega il labbro superiore, e che si chiama 
sotto-setto. Le facce laterali si allontanano in basso leggiermente dalla linea 
mediana e prendono il nome di pinne del naso. L’ orifìzio anteriore delle 
fosse nasali si trova così circoscritto dal lobulo, dalle pinne del naso e dal 
sotto-setto. 


Sovrapposizione dei piani. 

Il naso presenta a considerare, procedendo dall'infuori all'indentro, cinque 
strati sovrapposti: 

1. ° La pelle (E); 

2. ° Lo strato sotto-cutaneo (F); 

3. ° Uno strato fibro-muscolare (CC); 

4. ° Uno strato osteo-cartilagineo (BB) ; 

5. ° Uno strato mucoso (HH). 

Conviene notare tuttavia che gli strati non sono continui su tutta l’e¬ 
stensione dell’organo, e che si troveranno o le cartilagini o le ossa nasali, 
secondo il punto nel quale si sia fatta cadere la sezione. Quella che qui 
trovasi rappresentata fu condotta all’ unione della porzione ossea colla por¬ 
zione cartilaginea. 

l.° Pelle (E). — La pelle differisce sensibilmente secondo i punti nei 
quali la si considera. In alto, verso la radice, è lina, liscia e scorre facil¬ 
mente sulle parti sottostanti; in basso invece, avvicinandosi alle pinne, è 
grossa e si incorpora cogli strati sottoposti, talché non le si può impri¬ 
mere alcun movimento. Così la pelle della radice del naso può servire 
in una operazione di autoplastica, nello stesso modo che si possono, dopo 
un’estirpazione di tumore ivi localizzato, avvicinare i margini della ferita 
e riunirli per prima intenzione, il che riesce difficile in corrispondenza 
delle pinne e del lobulo. La finezza della pelle alla radice del naso spiega 
inoltre il perchè le risipole spontanee della faccia comincino ordinariamente 
da questo punto. 

La pelle del naso è assai ricca di vasi: così conviene in tutte le ferite 
della regione, per quanto sieno estese e contuse, tentarne sempre la riu¬ 
nione immediata colla sutura; bisogna riapplicare subito il lembo, anche 
se venne completamente distaccato, poiché i fatti provano che in simili casi 

la circolazione può ancora ristabilirsi. 

Questa abbondanza di vasi spiega il rossore del naso che presentano certi 
individui in modo permanente, o come effetto di eccitamenti alcoolici. Tali 
rossori possono essere mantenuti d'altra parte da exema o da impetigine 
delle narici. 
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La pelle del naso è inoltre degna di considerazione per renorme quan¬ 
tità di ghiandole sebacee che racchiude nella sua spessezza. Queste ghiandole, 
quasi affatto mancanti sul dorso del naso, appaiono in corrispondenza delle 
facce laterali, e abbondano specialmente verso le pinne (G). La pelle è 
crivellata in questo punto da piccoli e 

r 

fori, i quali sono gli orifizi escre¬ 
tori di tali ghiandole : spesso pu¬ 
re la materia sebacea, concreta e 
annerita al contatto dell'aria, vi 
appare sotto forma di grani neri, 
somiglianti a grani di polvere. Si 
deve alla secrezione di queste ghian¬ 
dole l’aspetto untuoso, che talvolta 
presentano le pinne del naso. D 

Le ghiandole sebacee della pelle 
del naso possono costituire il punto 
di partenza d’ una varietà di epi¬ 
telioma, che non è raro ad incon¬ 
trarsi nella regione. Esso assume 
una forma bernoccoluta, tuberosa, 
e mi parve presentare una gravità 
minore di quella dell’epitelioma che 
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Fig 85. — Sezione trasversale del naso, con¬ 
dotta all’unione della porzione cartilaginea 
colla porzione ossea. 


13,B, cartilagini laterali. — C,C, muscoli trasversi 
del naso. — D.D, muscoli elevatori della pinna del naso 
e del labbro superiore. — E, pelle. — F, strato sotto¬ 
via per substrato le papille del cutaneo. — G, strato ghiandolare in corrispondenza della 
i pinna del naso. — , mucosa nasale. — 0,0 r 

r 1 ' cavità delle fosse nasali. 

L’epidermide della pelle del 

naso talvolta si ipertrofizza localmente, sopratutto nei vecchi, e tanto da 
ammassarsi e da assumere l’aspetto di corna. Bisogna escidere queste pro¬ 
duzioni, o meglio estirparle, e cauterizzare leggiermente le papille, che 
loro servono di base e le secernono. 

Non mi rimane che far qui menzione del lupus, il quale ordinariamente ha 
principio dalla pelle, e sovente non si arresta se non dopo aver distrutto 
successivamente tutti gli strati della regione. Ricordo che la migliore cura 
locale consiste nell’escisione, fatta seguire da una cauterizzazione potente 
e ripetuta. 

2.° Strato sotto-cutaneo (F). — Questo strato, sottile e lasso verso la 
radice del naso, avvicinandosi al lobulo si ispessisce , e acquista in corri¬ 
spondenza delle cartilagini laterali, sulla linea mediana, uno spessore di parec¬ 
chi millimetri. Questo strato, composto di tessuto connettivo, di poca quantità 
di grasso e di ghiandole sudorifere, arrivato al lobulo, alle pinne e al sot¬ 
to-setto, si confonde intimamente colla pelle, in modo da non formare, in 
ultima analisi, con essa, in questi differenti punti, che un solo e identico 
strato, che si decompone bensì con una dissezione artificiale, ma che il chi¬ 
rurgo non saprebbe dividere che difficilmente. 

L’ipertrofìa della pelle, quella della sua rete vascolare, delle ghiandole 
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sebacee che racchiude, come pure dello strato sotto-cutaneo, determina quelle 
prominenze rosse, a bernoccoli, a bitorzoli, designate dai francesi col nome 
di couperose , che insorgono generalmente nei grandi bevitori, e che possono 
raggiungere talvolta un volume così considerevole da costituire veri tumori 
elefantiaci. Quando giungono a questo grado, si è autorizzati ad estirparli, 
per mezzo di escisioni parziali. Bisogna però ricordare che il lobulo del 
naso non è pieno, che la cavità delle narici si prolunga in avanti, di guisa 
che, se si distruggesse la parete per una certa estensione, ne potrebbe 
risultare una fìstola di difficilissima guarigione. 

3. ° Stalo fibro-muscolare (C, C). — A questo strato è assegnata una 
parte ben poco importante nella regione di cui si discorre. Esso consta: alla 
radice del naso dei muscoli piramidali; sulla porzione cartilaginea, dei due 
muscoli trasversi (C), riuniti sul dorso del naso l’uno all’altro da una apo¬ 
neurosi intermedia; più indietro e in basso, dei muscoli elevatori della 
pinna del naso e de^labbro superiore (DD). Vi aggiungiamo il muscolo mir- 
tiforme, situato sotto la mucosa orale, e l’orbicolare delle labbra. 

4. ° Strato osteo-cartilagineo. — Lo strato osteo-cartilagineo costituisce 
la parte fondamentale, lo scheletro del naso. Le ossa nasali e le apofisi 
ascendenti del mascellare superiore in alto, le cartilagini in basso, formano 
complessivamente una vera vòlta, la cui sommità corrisponde al dorso del 
naso. Questa vòlta è sostenuta da un pilastro mediano osteo-cartilagineo, 
che incontreremo studiando le fosse nasali, delle quali costituisce il setto. 
La porzione cartilaginea è composta di due cartilagini laterali (BB), che 
sono immediatamente in continuazione colle ossa nasali: queste cartilagini 
convergono l’una verso l’altra sulla linea mediana; quivi prendono punto 
d’appoggio sulla cartilagine del setto, della quale talvolta esse non sono 
che una vera espansione laterale. 

Davanti alle cartilagini laterali stanno le cartilagini della pinna del 
naso , pure in numero di due, simmetricamente collocate in ciascun lato della 
narice, di cui disegnano nettamente il contorno: così, quando queste carti¬ 
lagini sono state distrutte, riesce impossibile, anche ricorrendo ai processi 
più perfetti di rinoplastica, restituire all’orifìzio delle fosse nasali la sua 
forma primitiva. 

Delle due parti di cui si compone questa cartilagine, 1’una esterna, 
molto più lunga ed anche più larga, forma la pinna del naso e aderisce 
intimamente agli strati precedentemente studiati, che la ricoprono; l’al¬ 
tra , interna, più corta e più stretta, contribuisce a formare il sotto-setto. 
I due prolungamenti interni della cartilagine della pinna del naso sono se¬ 
parati l’uno dall’altro sulla linea mediana all’estremità del lobulo da un in¬ 
tervallo ben manifesto al tatto. In questo punto si prova la sensazione di 
un orifìzio rotondeggiante, che Dubois paragona a quella che procura il con¬ 
tatto dell’orifìzio dell’utero d'una donna, che non abbia mai partorito. La 
cartilagine del setto si intromette fra questi due prolungamenti interni, e 
si concepisce come basti allontanarli per mettere allo scoperto e, come fece 


« 




SOVRAPPOSIZIONE DEI PIANI. 


271 


osservare Bichat, resecare la cartilagine del setto, senza penetrare nella ca¬ 
vità delle fosse nasali. Blandin, al dire di Richet, avrebbe, attenendosi pre¬ 
cisamente a questo processo, reciso con esito favorevole una porzione troppo 
sporgente della cartilagine del setto ad un amante, stato rifiutato per la forma 
anormale e ridicola del proprio naso. Non è raro incontrare nello scheletro 
del naso, oltre le due cartilagini principali di cui abbiamo or ora parlato 
altre cartilagini accessorie in numero variabile. 

Queste diverse cartilagini sono ricoperte da una membrana fibrosa, il 
pericondrio, il quale, mentre le riunisce l’una all’ altra , continuandosi col 
periostio le fissa alle ossa nasali. Ne risulta che ossa e cartilagini formano 
un tutto solido, il quale però non persiste allo stato di vòlta regolare, se 
non a condizione dell’integrità del setto verticale, che le sostiene. 

La porzione ossea della vòlta può fratturarsi in seguito ad una caduta, o 
per un colpo vibrato sul naso. Le ossa nasali possono del pari trovarsi depresse 
in tal grado verso la cavità delle fosse nasali, che fin dalla più remota anti¬ 
chità si indicarono i mezzi per raddirizzarle, ciò che conviene sempre ten¬ 
tare, giovandosi di una leva qualunque, a costo anche di una certa violenza. 

Indipendentemente dai segni ordinari delle fratture, vi si riscontra 1’ epi- 

% 

stassi, e spesso anche un po’ d’enfisema sotto-cutaneo. Si comprende che, se 
il focolaio della frattura rimane per un certo tempo in contatto col- 
l’aria, si possono produrre gli accidenti speciali alle fratture accompagnate 
da scopertura dell’osso. Contemporaneamente alle ossa nasali può essere talvolta 
fratturata la lamina perpendicolare dell’etmoide, e la frattura può estendersi 
fino alla base del cranio. 

La frattura non è tuttavia la causa più frequente dell’ affondamento 
della vòlta nasale: quest’accidente si verifica ordinariamente sotto l’influenza 
di vizii sifilitici e scrofolosi, che recano con una specie di predilezione i 
loro guasti allo scheletro del naso. Dato che questo venga distrutto, la volta 
cede, il naso rimane depresso alla sua radice, e ne risulta in questo 
punto la formazione di un solco, la cui profondità è in ragione della mag¬ 
giore o minore distruzione che subirono le ossa. Ciò conferisce alla fìsono- 
mia quell’aspetto ributtante, che tutti conoscono. 

Altre cause possono distruggere il naso ; a queste, come le più frequenti, 
debbonsi ascrivere le ferite d’arma da fuoco. Quali si siano del resto queste 
cause; lupus, epitelioma, sifilide, ustione, ferite riportate in guerra, ecc., con¬ 
segue dalla scomparsa di tutto, o soltanto di una parte di naso, una tale de¬ 
formità, che i chirurghi fecero da lungo tempo molti tentativi per rime¬ 
diarvi con una operazione, che chiamasi rinoplastica , della quale dobbiamo 
qui far cenno. 

La rinoplastica parrebbe esser stata immaginata dai chirurghi dell’India, 
allo scopo di correggere gli effetti del taglio del naso, col quale venivano 
puniti i malfattori. Il metodo indiano consiste nel formare un lembo colla 
pelle della fronte, e nel rivolgerlo in basso, dopo di averne torto il pic¬ 
ciuolo alla radice del naso. Col metodo italiano, chiamato anche metodo 
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di Tagliacozzi, si prende il lembo sull’avambraccio, che si lascia fisso alla 
testa, prima di distaccarne il peduncolo, per tutto il tempo necessario alla 
riunione; col metodo francese, si adoperano, per riparare l’organo, i tegu¬ 
menti limitrofi, e si imprime loro un movimento di scorrimento, senza tor¬ 
cerne il peduncolo. 

Qualunque sia il metodo adottato, bisogna sapere che, quando l’intero 
scheletro del naso fu precedentemente distrutto, l’operazione non dà mai per 
risultato che una massa carnosa, informe, floscia, senza sostegno, la quale 
finisce poi spesso per atrofizzarsi e retrarsi. 

Ollier immaginò, per ovviare a questi gravi inconvenienti, e per procurare 
solidità al lembo, la rinoplastica periostea, della quale concepì l’idea fin dal 
1857; allo stesso scopo venne immaginata 1’ operazione a doppio piano di 
lembo dal medesimo chirurgo. 

Ecco in poche parole l’ultimo processo comunicato da Ollier alla Società 
di chirurgia nel 1874. 

Comincia colla dissezione dell’antico naso dall’alto in basso, e ne forma 
un lembo mobile, aderente per le pinne e il sotto-setto. Dissecca allora il 
lembo frontale, lo rovescia senza torcerlo, lo insinua sotto la pelle dell’an¬ 
tico naso e fissa fra le narici l’estremo superiore del lembo. Quando il lo¬ 
bulo manca, Ollier lo ricostruisce colla porzione superiore del lembo rial¬ 
zandola. Il grande vantaggio che l’autore attribuisce al suo processo consi¬ 
ste nell’evitare la retrazione del lembo. 

Possiamo mettere accanto al processo di Ollier quello di Nélaton, descritto 
nel modo seguente da Dolbeau, nella stessa seduta: « Incisi V antico naso 
fsulla linea mediana, e lo tagliai in modo da costituire cerne due alette 
seci successivamente la dissezione del gran lembo frontale , lo rovesciai, e 
lo ricoprii colle due alette, che cucii sulla linea mediana ». 

Senza voler entrare di più nello studio dei diversi metodi operatorii, 
dobbiamo chiederci quale sia il valore dell’operazione per sè stessa. 

Conviene stabilire innanzi tutto una distinzione fra la rinoplastica par¬ 
ziale e la rinoplastica totale. La prima è un’ottima operazione, che procura 
eccellenti risultati, nel riparare o un sotto-setto, o una pinna del naso, ecc.; 
ma le cose non corrono così per la rinoplastica totale, e la discussione 
sorta alla Società di chirurgia, a proposito della comunicazione di Ollier, 
provò che quest’operazione conta pochi partigiani, causa i deplorevoli esiti, 
che fornì, pur anco nei casi ritenuti fortunati, fra le mani di operatori quali 
Dupuytren, Blandin, Lisfranc, Michon, ecc. 

La rinoplastia totale, cioè l'arte di ricostruire un naso in tutto e per 
tutto, è una pretesa ambiziosa, un tentativo non realizzabile, perchè tutti i 
metodi sotto-periostei possibili non ricostruiranno mai uno scheletro osteo- 
cartilagineo. Equivale forse questo a dire che bisogna sempre rimanere inat¬ 
tivi? Certo che no; ma qui mi fa d'uopo precisare la questione. Due casi 
di presentano nella pratica: 

l.° Il naso, per essere stati distrutti il setto e le ossa nasali, può 
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trovarsi affondato, la pelle tuttavia mantenersi integra, ma pieghettata e pro¬ 
fondamente depressa : le pinne del naso, il lobulo e il sotto-setto conservarsi 
intatti ; può il naso sembrare d’essere stato assorbito, come si esprime Ollier. 
Quest’organo è orribile, ma in fin dei conti esiste, e copre le fosse na¬ 
sali; tale era il caso dell’ammalata di Ollier. Orbene io sono assolutamente 
d'avviso che il chirurgo non debba intervenire: l’esperienza infatti provò 
che non si riesce a distendere questi nasi sprofondati : quanto all’operazione 
a doppio lembo sovrapposto, dirò che essa sostituisce, è vero, ad un naso 
infossato un naso prominente, ma che in ultima analisi, anche nei casi me¬ 
glio riusciti, non fa che sostituire un genere di deformità ad un altro, come 
provarono, secondo me, le fotografie presentate da Ollier; onde ebbi la con¬ 
vinzione, condivisa da molti miei colleghi, che non valeva la pena di subire 
un’operazione grave, in vista di un risultato così meschino. 

2.° Qui non si tratta più di un semplice infossamento; il naso per una 
causa qualsiasi rimase completamente distrutto. Al suo posto si trovano due 
fori, che lasciano penetrare lo sguardo nelle fosse nasali aperte; si scor¬ 
gono i turbinati e la mucosa pituitaria rossi, infiammati, intonacati di muco. 
L'infelice è oggetto di orrore per coloro che lo avvicinano: non può uscir 
di casa che imbacuccato, e, se è costretto a lavorare per vivere, nessuno 
gli procura di che occuparsi. Ecco il caso nel quale fa d uopo agire ; non 
si tratta già di ricostruire un naso laddove non v’è più traccia di pelle nò 
di cartilagine: è necessario otturare due fori, bisogna sostituire con un lembo 
di pelle, lasciandovi però un passaggio per l’aria esterna, la benda colla 
quale il malato nasconde la sua ributtante infermità. La rinoplastica col me¬ 
todo indiano evidentemente non si proponeva altro scopo che questo. Ebbi 
occasione di ciò fare in un soldato, il cui naso era stato portato via a Gra- 
velotte per uno scoppio d’obice, il quale trovava chiuse le porte di tutte le 
officine. Quanto ai lembi conviene prenderli dove si trovano; sarà preferibile, 
potendo, trar partito dei tegumenti della guancia, disegnandone uno da cia¬ 
scun lato dell’apertura, secondo il processo di Nélaton: si cuciranno poscia 

i due lembi sulla linea mediana. 

Non si va incontro ad alcun inconveniente col conservare il periostio 
alla faccia profonda dei lembi, ma ci illuderemmo, se contassimo, ove si 

tratti di un adulto, sulla rigenerazione dell’osso. 

5.° Strato mucoso. — La mucosa, che tappezza la faccia interna dello 

strato osteo-cartilagineo, si continua colla mucosa delle fosse nasali, e sara 
studiata con quest’ultima. 

Vasi e nervi del naso. 

Le arterie del naso provengono principalmente dalla facciale, da cui 
nascono quasi tutte direttamente per distribuirsi alle facce laterali e al dorso 
del naso; l’arteria che si perde nel sotto-setto proviene dalla coronaria supe¬ 
riore, mentre l’oftalmica fornisce qualche sottile ramoscello alla radice dell or- 
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gano. Queste arterie, notevoli più pel loro numero che pel loro volume, non 
offrono argomento ad alcuna utile considerazione. 

Le vene seguono un decorso analogo a quello delle arterie. Ricordiamo 
che quelle che nascono dalla radice del naso vanno nella vena oftalmica, 
donde nel seno cavernoso, e stabiliscono per conseguenza una comunicazione 
fra la circolazione extra ed intra-cranica; di qui la possibile insorgenza di 
una flebite, o di una trombosi del seno, in certe infiammazioni di questa regione. 

La rete linfatica, che nasce dalla pelle del naso, è oltremodo ricca ; i 
vasi, che le succedono, vanno ai gangli parotidei, e sopratutto ai gangli 
sotto-mascellari, ciò che spiega l’ingorgo di questi gangli quando l’erisipela 
della faccia comincia sul dorso del naso'. 

1 nervi motori vengono dal facciale; i nervi sensitivi sono forniti dal 
quinto paio; il maggior numero nasce dai rami terminali del mascellare su¬ 
periore; un altro ramoscello emana dal ramo nasale dell’oftalmica, ed è il 
nervo naso-lobare , il quale procede dall’indietro all’avanti, e, applicato 
dapprima contro la faccia interna della vòlta delle fosse nasali, esce fra 
l’osso nasale e la cartilagine laterale corrispondente, per portarsi alla pelle 
del lobulo. 

B. — Regione delle fosse nasali. 

Le fosse nasali sono due ampie cavità anfrattuose, destinate a ricevere 
gli effluvi odorosi e a lasciar passare l’aria atmosferica diretta ai polmoni. 
Esse comunicano da una parte coll’esterno, dall’altra colla faringe; sono 
precedute da due cavità, che loro servono in qualche modo di vestibolo, 
le narici . 

Narici. 

Le narici differiscono essenzialmente dalle fosse nasali per essere tap¬ 
pezzate nel loro interno da un rivestimento cutaneo, il quale, riflettendosi 
in corrispondenza del margine libero, si continua colla pelle del naso. 

Non bisogna dunque comprendere col nome di narici l’orifizio anteriore 
delle fosse nasali, come pure devesi ritenere un errore il chiamare, come fa 
ancora qualche autore, seguendo l’esempio di Yelpeau, narici le stesse fosse 
nasali. La fìg. rappresenta la parete esterna della narice, che è limitata 
da due margini, l’uno superiore, l’altro inferiore, e si prolunga all avanti 
nell’interno del lobulo. 

La narice è in certo modo circoscritta dai due prolungamenti della car¬ 
tilagine della pinna del naso; la pelle che la tappezza ha la caratteristica 
d’essere bianca e sensibilissima al solletico. Si trovano nella sua struttura 
i soliti elementi della pelle, e in particolare dei peli lunghi e rigidi, che occu¬ 
pano specialmente la parete interna; questi peli, designati anche col nome di 
vibrisse , difendono l’ingresso delle fosse nasali dai corpi stranieri; il polvi- 
scolo vi si attacca molto facilmente, e, quando esso vi permane in un malato, fa 
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testimonianza di una profonda prostrazione: onde si considerò lo stato 
polverulento nelle narici come segno di prognosi infausta. La pelle, che tap¬ 
pezza l’interno delle narici, si spoglia a poco a poco dei suoi caratteri a mano 
a mano che si avvicina airorifìzio superiore, si assottiglia, perde il suo colo¬ 
rito roseo, impallidisce, assomiglia ad un tessuto cicatriziale, e aderisce sem¬ 
pre più intimamente alla cartilagine sottostante. I peli si incontrano special- 
mente all’oritìzio inferiore; a questi vanno annesse numerose ghiandole se¬ 
bacee, suscettibili di infiammarsi, e di costituire per tal modo altrettanti 
punti di partenza di foruncoli, dolorosi oltre ogni dire. Negli individui linfatici 
si osservano spesso in istato di permanenza, nell’interno delle narici, delle cro¬ 
ste d’eczema impetiginoso, che determinano il gonfiore delle pinne del naso, del 


Fig. 86. — Figura rappresentanti*, la narice , e i rapporti precisi dell'orifìzio 

inferiore del canale nasale . 

N, lobulo del naso. — H, orifizio inferiore delle Darici. — 01, orifizio inferiore del canale nasale. 
— Cr, linea d’inserzione del turbinato inferiore. — MI, meato inferiore. — MO, muscolo orbicolare delle 
labbra. — AC, arteria coronaria. — ML, mucosa labiale. — OP, canale palatino anteriore. — P, vòlta 
palatina. 



sotto-setto, e sono talvolta il punto di partenza di risipole spontanee della 
iaccia. Dissi già come certi eritemi della pelle del naso possano riconoscere 
questa origine. 

Fosse nasali. 

Per formarsi un esatto concetto della forma e dei rapporti delle fosse 
nasali , giova esaminarle in una sezione verticale e trasversale, come quella 
qui rappresentata (fig. 87). Si vede allora che sono situate sotto il cranio, 
sotto e alfiindentro delle cavità orbitali (J, J), sopra la volta palatina (M, M), 
e fra i due seni mascellari (K K) 
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Esse si presentano sotto la forma di una piramide triangolare, colla 
sommità tronca (II) volta in alto, e la base (I; in basso. Un sepimento com¬ 
pleto (A.) si estende dalla sommità alla base di questa cavità, e la divide 
in due cavità secondarie, distinte l’una dall’altra, limitate pure da una faccia 
interna, liscia e uniforme, e da una faccia diretta obliquamente infuori e 
irregolarissima. 

Le fosse nasali variano molto secondo gli individui , e presentano a 
considerare quattro pareti: l.° una parete superiore; 2.° una parete inferiore; 
3.° una parete esterna; 4.° una parete interna; e due orifizi: 1*uno anteriore, 


Fig. 87. — Sezione verticale e trasversale delle fosse nasali 
condotta in corrispondenza della porzione etmoidale. 

A, setto delle fosse nasali. — B, turbinalo inferiore. — C, meato inferiore. — D, turbinato medio. 
— i£, meato medio. — F, turbinato superiore. — (I, meato superiore. — II, parete superiore delle fosse 
nasali. — I, parete inferiore delle fosse nasali. — J,J, cavità orbitali. — lv.lv, seni mascellari. — LL, strato 
ghiandolare della volta palatina. — MM, mucosa palatina. — N,N, cellule etmoidali. — 00, canale 
sotto-orbitale. 

haltro posteriore; una membrana mucosa, la mucosa pituitaria, comune a 
queste diverse parti. 

l n Parete superiore. 

Questa parete, chiamata anche vòlta delle fosse nasali, rappresenta 
l'apice della piramide. E notevole per la sua ristrettezza, specialmente nella 
parte che corrisponde all’ etmoide (fig. 87). Essa è tanto stretta da assolili- 
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gliare ad un margine anziché aduna faccia; la sua larghezza non è, in generale, 
che di 2 o 3 millimetri; nel disegno è di 2 millimetri. Si comprende da ciò 
la difficoltà di far penetrare in questo punto istrumenti d’un certo volume, 
quali, ad esempio, le pinze da polipo. 

La parete superiore, oltre essere sottilissima, è pertugiata da fori pei 
quali passano i rami del nervo olfattivo: per ciò è pochissimo resistente, o 



Fig. 88. — Sezione cinterò-posteriore delle fosse nasali, intesa a 


mostrare le pareti superiore, inferiore e esterna. 

AA, orifizio faringeo della tromba d'Eustacchio. — B, fossetta di Rosenmiiller. — C, orifizio infe¬ 
riore del canale nasale. — D, orifizio che mette in comunicazione il meato medio col seno mascellare. — 
E, linea d’inserzione del turbinato inferiore sulla parete esterna delle fosse nasali. — F. linea d 1 inser¬ 
zione del turbinato medio. — G, linea d’inserzione del turbinato superiore. — II. seno sfenoidale. — 
I, seno frontale. — J, apofìsi basilare dell’occipitale. — K, fascio fibroso inserito aU’apofisi basilare. — 
L, parete faringea. — M sezione dell’arco anteriore dell’atlante. —N, sezione dell’apofisi odontoide. — 
(), vòlta palatina. — P, velopendolo. — Q, porzione nasali della parete superiore delle fosse nasali. 
— R, porzione etmoidale della parete superiore. — S, porzione sfenoidale della parete superiore. 


si comprende come possa cedere sotto l’azione della trazione esercitata sui 
polipi, che vi si inseriscono. Non dubito menomamente che i latti cosi in¬ 
teressanti di scolo dal naso di liquido cefalo-rachidiano, da me innanzi riferiti, 
non trovino in ciò la loro vera spiegazione. L’introduzione nella narice 
di un istrumento da punta, spinto parallelamente al dorso del naso, incon¬ 
trerebbe in linea retta questa porzione così fragile della vòlta delle fosse 
nasali, e senza grande resistenza penetrerebbe nel cervello. 
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Non si può fare d’altra parte un’ idea completa della parete superiore, 
se non sopra una sezione verticale antero-posteriore delle fosse nasali, ana¬ 
loga a quella rappresentata dalla figura 88. Questa sezione permette di ve¬ 
dere che la parete si scosta assai dalla linea retta ; essa presenta tre por¬ 
zioni distinte, che sono anteriore, media e posteriore. 

L’anteriore Q rappresenta un vero piano inclinato, obliquo d’alto in 
basso, e dall’indietro all'innanzi; essa non è altro che la faccia interna della 
vòlta nasale, che sappiamo costituita dalle ossa nasali e dalle cartilagini la¬ 
terali; è quella che costituisce la 'porzione nasale. 

In corrispondenza dell'articolazione delle ossa nasali col frontale, cioè 
alla radice del naso, incomincia la porzione media R, che è perfettamente 
orizzontale ; essa è formata esclusivamente dalla lamina cribrosa dell’etmoide, 
e lascia passare i rami del nervo olfattivo ; è dessa la porzione etmoidale. 
Si potrebbe rigorosamente riservare solo a quest’ ultima il nome di vòlta 
delle fosse nasali, perchè è la più elevata. 

La porzione posteriore (S), dapprima verticale, diviene successivamente 
orizzontale, per continuarsi coll’ apofìsi basilare. Essa è formata dal corpo 
dello sfenoide, che racchiude il seno sfenoidale (H), sui rapporti del quale 
ritorneremo più innanzi, e merita il nome di porzione sfenoidale. 

Riassumendo, tanto l’esplorazione quanto l’azione chirurgica si eserci¬ 
tano diffìcilmente sulla parete superiore delle fosse nasali; parimente la con¬ 
tiguità, di questa parete colla cavità cranica ne rende le ferite pericolosissime. 

Ogni frattura della vòlta nasale, che interessi o le ossa nasali, o l’etmoide, 
o lo sfenoide, si accompagnerà necessariamente ad uno scolo di sangue dal 
naso, e negli ultimi due casi, qualora la cavità sotto-aracnoidea sia stata 
aperta, al sangue potrà succedere il liquido cefalo-rachidiano. 

2° Parete inferiore. 

La parete inferiore delle fosse nasali è molto meno estesa della superiore ; 
comincia soltanto in corrispondenza di una perpendicolare abbassata dalla 
radice del naso, e termina al margine posteriore del palatino, cioè al velo- 
pendolo. Essa forma la faccia superiore della vòlta palatina. 

La parete inferiore rappresenta la parte più larga delle fosse nasali, 
non misurando tuttavia più di 12 o di 15 millimetri; ne viene che allo stato 
normale riesce impossibile, senza rottura, penetrare nelle fosse nasali con 
un istrumento un po’ voluminoso. Questa faccia è concava trasversalmente; 
presenta dall’avanti all’ indietro un piano leggiermente inclinato in basso, 
donde l’utilità di dare una leggiera incurvatura agli strumenti che debbono 
percorrerla. Feci già notare più sopra un particolare molto importante, 
cioè che la parete inferiore delle fosse nasali, o volta palatina, si continua 
con un piano fibroso talmente teso da un’apofìsi pterigoidea all' altra, che 
il.chirurgo, toccando questa parte con uno strumento, percepisce una re¬ 
sistenza ossea, il che, dal punto di vista dell’esplorazione, prolunga d'al¬ 
trettanto questa parete. 
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Vi si riscontra in avanti, in ciascun lato della spina nasale, il canale 
palatino anteriore. 


3° Parete interna. 


La parete interna di ciascuna fossa nasale è formata dalle facce laterali 
del setto, il cui scheletro si compone del vomere in basso, e della lamina 
perpendicolare dell’etmoide in alto. Queste due lamine ossee, dapprima unite 
l’una all’altra all’indietro, si scostano in avanti e lasciano fra loro uno spazio 
angolare, cui riempie una cartilagine, chiamata cartilagine triangolare o car¬ 
tilagine del setto. Questa cartilagine, insinuandosi in avanti fra le due car¬ 
tilagini laterali, e fra quelle della pinna del naso, costituisce precisamente 

il principale sostegno della vòlta nasale. 

Lo scheletro del setto, sottile e poco resistente, è singolarmente raf¬ 
forzato dair aggiunta della mucosa pituitaria, che tappezza le due facce, e 
presenta in questo punto una resistenza, una solidità affatto particolare. 
Conviene inoltre notare che la membrana mucosa non vi aderisce che modi¬ 


camente, onde si lascia facilmente scollare. 

Risulta da questa doppia disposizione della mucosa (resistenza da una 
parte, debole aderenza dall’ altra) che il setto può presentare delle raccolte 


liquide, quali ascessi ed ematoceli. 
Giova esser di ciò prevenuti, senza 
di che si incorrerebbe molto facil¬ 
mente in un errore di diagnosi. 

Il setto, come dissi, allo stato 
normale si trova diretto vertical¬ 
mente; ma così non è sempre, poiché 
può essere deviato, sia verso un 
lato, sia verso l’altro. Le due pareti 
opposte sono talvolta soltanto rav¬ 
vicinate, tal’ altra si toccano in 
guisa da intercettare il passaggio 
dell’aria, come si vede nella fi¬ 
gura 89. 

Questa deviazione del setto è 
la causa frequente di errori di dia¬ 
gnosi. La prominenza, che ne de¬ 
riva nella narice corrispondente, 



Fig. 89. — Figura che mostra la deviazione 
del setto delle fosse nasali 


A, setto delle fosse nasali. — B, turbinato inferiore 
— C, turbinato medio. — D, turbinato superiore. 


può essere scambiata per un a- 

scesso, un ematocele, per un tumore di una natura qualsiasi, ma sopì atutto 
la si confonde coi polipi delle fosse nasali. Ebbi spesso occasione di ^edei e 
dei malati, i quali mi erano stati presentati come affetti da polipo, mentre 
invece non offrivano altro che una deviazione del setto. 


È molto facile evitare l’errore; dirò anzi che basta essere prevenuti e 
stare in sull'avviso per non commetterlo, poiché si vede il tumore continuarsi 
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insensibilmente colle parti vicine, e, d’altro lato, ad una prominenza in una 
narice corrisponde precisamente una depressione nell’altra. 

Il raddirizzamento del setto riesce impossibile; il miglior partito è di non 
porvi mano. Qualora però il malato provasse un serio disturbo dall’ ostru¬ 
zione completa d’una fossa nasale, per istabilire la comunicazione, si potrebbe 
tentare di levare, come propose Blandin, un ritaglio di setto. 

In questi ultimi tempi il dott. Lannelongue, mio amico, appoggiandosi 
sulle proprietà fìsiche della 1 mucosa del setto, ebbe l’ingegnosa idea di va¬ 
lersi di un suo lembo per chiudere una perforazione della vòlta palatina, e 
vi riuscì completamente in un caso, nel quale il setto andava ad impiantarsi 
sopra uno dei margini della perforazione. Egli, dopo di aver delimitato il suo 
lembo per mezzo di tre incisioni, lo distacca e lo abbassa in modo che non 
rimanga adeso che pel margine corrispondente alla vòlta palatina; cucisce 
in seguito il margine superiore del lembo colla mucosa palatina, che ricopre 
il labbro opposto della perforazione. 

4° Parete esterna. 

Per farsi un concetto esatto della disposizione della parete esterna delle 
fosse nasali , parete complicatissima in causa dei rialzi, degli avvalla¬ 
menti, e degli orifìzi che vi si riscontrano, conviene esaminarla sopra due 
sezioni verticali : l'una trasversale, l'altra antero-posteriore. La prima, 
rappresentata dalla figura 87, ne dà un’ idea assai precisa. Dalla parete 
esterna, obliqua d'alto in basso e daH'indentro all’infuori , si spiccano tre 
rialzi ossei, che si dirigono verso la cavità, e ne diminuiscono notevol¬ 
mente la larghezza. 

Queste rilevatezze ricevettero il nome di turbinati , che si distinguono 
in superiore (Fj, medio (D), e inferiore (B). Il superiore fa una leggierissima 
prominenza, il medio ne fa una più considerevole, l’inferiore è il più volu¬ 
minoso dei tre. Tutti offrono una stessa disposizione, cioè si dirigono dap¬ 
prima indentro, poscia in basso, e si incurvano ad uncino col loro mar¬ 
gine libero, in guisa da descrivere, in ultima analisi, una curva a concavità 
rivolta aU’infuori. Fra ciascun turbinato e la parete esterna esiste una cavità, 
designata col nome di meato , di cui terremo parola più innanzi. 

Mentre i due turbinati superiori sono un’espansione dell’etmoide, l’infe¬ 
riore è costituito da un osso speciale. 

Il margine libero del turbinato inferiore discende più o meno in basso 
verso il pavimento delle fosse nasali; talvolta si protende tanto da rendere ma¬ 
agevole l’introduzione di strumenti, e in particolare del catetere della tromba 
d’Eustacchio, quando l’incurvatura dello strumento è troppo marcata : di qui 
la necessità di avere a propria disposizione parecchi cateteri con differenti 
curve. Quanto aU’estremità anteriore di questo turbinato, sappiamo che essa 
si avanza fino all’unione della porzione cartilaginea colla porzione ossea del 
naso, e si trova posta a 2 centimetri circa dietro l’ingresso delle narici. 

Non si può vedere la disposizione dei margini aderenti dei turbinati, 
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cioè la direzione della loro linea d’inserzione alla parete esterna delle fosse 
nasali, se non dopo averli escisi, come precisamente è stato fatto nella qui an¬ 
nessa figura, la quale rappresenta una sezione verticale antero-posteriore delle 
fosse nasali (fig. 90). Si constata allora che la linea d'inserzione del turbi- 



A ]Sf L 


Fig. 90. — Parete esterna delle fosse nasali. — I turbinati sono stati levati in modo 

da mostrare la direzione della loro linea d'inserzione alla 'parete. 

A, parte anteriore del turbinato inferiore. — A' parte media del turbinato inferiore. — A'' meato 
inferiore. — U, orifizio infermo del canale nasale. — G, turbinato medio. — G', meato medio. — D. 
orifizio di comunicazione delle cellule etmoidali anteriori col meato medio. — E, turbinato superiore. — 
E', meato superiore. — F, orifizio di comunicazione delle cellule etmoidali posteriori col meato superiore. 
— G, orifizio di comunicazione dil seno mascellare col meato medio. — H, seno sfenoidale. —H', punto 
nel quale il seno sfenoidale si apre nelle cellule etmoidali posteriori. — 1, seno frontale. — J, infondi* 
bulum che mette in comunicazione il seno frontale col meato medio. —K, orifizio «li comunicazione dcll in- 
fundibulum col seno mascellare. — L, parete esterna della narice. — M, strato glandulare del labbro. — 
N, larga superficie piana quadrilatera risultante dall’allontanamento in direzione inversa dei turbinati 
medio e inferiore. 

nato inferiore (AA/) descrive una curva a concavità inferiore, all’opposto del 
margine libero, che presenta una convessità nella stessa direzione; la parte 
più sentita della curva corrisponde circa alla porzione media del turbinato 
L’ estremità posteriore si incurva talvolta leggiermente in alto; 1* anteriore 
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si incurva sempre in basso, in guisa che questa linea è sinuosa, e rappre 
senta una specie di S italico allungato. L'orifizio inferiore del canale nasale 
si apre generalmente al sommo della curva anteriore (1). 

Questa linea sinuosa corrisponde al punto di congiunzione del turbinato 
inferiore colla parete esterna : quivi esiste una vera doccia, cui Triquet 
consiglia seguire per cateterizzare la tromba d’ Eustacchio ; si comprende 
come la sonda debba adattarsi malamente ad una curva simile a quella 
qui rappresentata ; debbo però dire che questa forma è lungi dall’essere sempre 
assolutamente la stessa. 

Ho insistito più sopra sul rapporto della linea d’inserzione del turbinato 
inferiore col padiglione della tromba, in corrispondenza della quale quest’ul¬ 
timo si trova esattamente collocato. 

La linea d’inserzione del turbinato medio C differisce assai dalla pre¬ 
cedente, e sopratutto in avanti. Essa, invece di portarsi in basso, si dirige 
quasi verticalmente in alto, in guisa da lasciare fra i due turbinati una 
larga superficie piana N, all' importanza della quale accenneremo fra poco. 

La linea di inserzione del turbinato superiore E è situata sopra e dietro 
le precedenti; è quasi rettilinea e non ha importanza. 

Sotto ciascun turbinato esistono degli spazi, ai quali si dà il nome di 
meati : essi si distinguono, come i turbinati, in superiore (E'), medio (C') e 
inferiore (A"). 

Questi meati, importanti a conoscersi, specialmente per gli orifizi, che 
vi si trovano, presentano una forma, che sta in relazione coi turbinati che 
li circoscrivono, forma di cui le figure precedenti danno, del resto, una suf¬ 
ficiente idea. 

L’aprirsi del seno sfenoidale H si effettua non già nel meato superiore, 
ma sopra lo stesso, nel punto H'. Quanto alle cellule etmoidali, sappiamo che, 
mentre le posteriori si aprono nel meato superiore F/ in F, le anteriori si 
schiudono in D, nel meato medio. 

Quest’ultimo offre un vero interesse pei suoi rapporti coi seni frontali 
e mascellari. 

Sotto l'estremità anteriore del turbinato medio, nel punto in cui questa 
si raddirizza per raggiungere la vòlta delle fosse nasali, esiste un canale o 
meglio una doccia (J), alla quale si diede il nome di infundibulum , che mette 
largamente in comunicazione il seno frontale (I) col meato medio. Sulla pa¬ 
rete di questa doccia sta un orifìzio (K), che d’altra parte la fa comu¬ 
nicare col seno mascellare. Ora le cose sono disposte in tal guisa che, se si 
inietta un liquido pel seno frontale, questo liquido, invece di discendere per 
l’infundibulum nel meato medio, passa in gran parte pel foro K, e penetra nel 
seno mascellare, onde i prodotti di secrezione della mucosa del seno frontale 
vanno a scolare, non solo nelle fosse nasali, ma anche nell’antro di Ignioro 


(1) A quest 1 orificio fa seguito sovente in basso una tenue doccia, scolpita 
delle fosse nasali, alla quale Verga diede il nome di solco lajrimile. Esso può essere 
zione di tente nel canale nasale, seguendosi questo condotto dal basso all'alto. 


sulla parete esterna 
guida per l’introdu- 
TENCUINlt 
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Il meato medio presenta un altro orifìzio di comunicazione tra le fosse 
nasali e il seno mascellare; questo orifizio, posto in G circa nel centro del 
meato medio, talora è largo dai 4 ai 5 millimetri, tal’altra ristrettissimo, 
e può anche mancare allatto. Torneremo del resto sopra questo argomento, 
studiando il seno mascellare. Farò tuttavia osservare come l’orifizio si trovi 
molto più vicino alla parte superiore che non alla parte inferiore del seno, 
talché non potrebbe in alcuna guisa, non altrimenti che 1* orifìzio dell’ in- 
fundibulum, essere considerato come un condotto escretore. 

Alla parte anteriore del meato medio esiste in N una larga superficie, 
corrispondente alla faccia interna della branca ascendente del mascellare supe¬ 
riore, la quale risulta dal fatto che, delle estremità anteriori dei due turbinati, 
l'una si dirige in basso, l’altra in alto. Mentre dunque il meato medio si trova 
largamente aperto in avanti, il meato inferiore invece si eleva ben poco sopra 
il pavimento delle fosse nasali; laonde riesce molto più facile l’introdurre uno 
strumento nel meato medio, che non nel meato inferiore. Perchè ristrumento 
penetri nel meato inferiore, conviene tenerlo applicato quasi orizzontalmente 
sulla parete inferiore; un semplice esame della figura 90 dimostra che, se lo si 
spinge obliquamente di basso in alto, si penetrerà direttamente nel meato 
medio. Insisto sopra .questo particolare, perchè sono convinto che qui risiede 
una causa di errore nel cateterismo della tromba d’Eustacchio, causa tanto 
più utile ad indicarsi, in quanto che non ne vidi fatto cenno da altri. Se 
non vi si presta attenzione, se non si solleva il padiglione della sonda, il 
becco si fa strada nel meato medio, non incontra dapprima alcun ostacolo, 
ma ben presto viene fermato, e cagiona dolori così vivi, che si è obbligati a 
ritirare ristrumento. 

Il meato inferiore A" è il più largo dei tre; il vertice della sua curva 
è posto ad una distanza variabile dal pavimento delle fosse nasali; la sua 
parte media, che è la più elevata, misura nella figura 90 un' altezza di 23 
millimetri. Questo meato è notevole specialmente per la presenza dell’orifizio 
inferiore del canale nasale (B), del quale già tenni parola a proposito delle 
vie lagrimali. Quest’orifizio, che ha di solito la forma di una fessura ver¬ 
ticale, come nella figura 90, assume qualche volta una forma circolare (C, fìg. 88); 
corrisponde all’unione circa del quarto anteriore coi tre quarti posteriori del 
turbinato inferiore, e risiede per lo più immediatamente sotto la linea d’in¬ 
serzione del turbinato. Talvolta però il canale nasale discende più in basso 
sotto la mucosa, come fece notare Sappey, e si apre sulla parete esterna 
ad una distanza variabile dai pavimento delle fosse nasali, e non già alla 
sommità del meato. Questo orifizio corrisponde ad un gomito che fa gene¬ 
ralmente in tale punto il turbinato inferiore, per dirigersi in basso da 
orizzontale che era, gomito che costituisce un punto di ritrovo importante 
per praticare il cateterismo col processo di Laforest. Sul valore poi di que¬ 
sto processo mi sono già dichiarato più sopra. 

L’orifizio inferiore del canale nasale, posto ad una distanza molto va¬ 
riabile dal pavimento delle fosse nasali, corrisponde a 12 o 15 millimetri 
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dietro l’estremità anteriore del turbinato inferiore, e a 30 o 35 millimetri 
dietro l’ingresso delle narici. 


5° Orifizii delle fosse nasali. 


In numero di quattro, gli 
e due posteriori. 

Gli orifizii anteriori presentano 
carta da giuoco, diviso in due parti 


A. A. 

• i 



Fig. 91. — Orifizii posteriori delle fosse 
nasali (grandezza naturale. Adulto). 

A, A, orifizii posteriori delle fosse nasali — 
II, B, padiglione della trorrba d’Eustacchio — C, C, 
rialzo formato da una porzione del muscolo far in go- 
stafilino — D, velopendolo — E, ugola. 


orifizii delle fosse nasali sono: due anteriori 

nel loro complesso la forma di un cuore di 
da un setto mediano. Ciascuna parte rap¬ 
presenta un ovale, la cui piccola estre¬ 
mità è in avanti, e la grande indietro. 
Guardano direttamente in basso : di 
qui la necessità, per esplorare le na¬ 
rici e le fosse nasali, di estendere la 
B testa, e di sollevare quanto è possibile 
il lobulo del naso. 

Gli orifizii posteriori delle fosse 
nasali sono importanti a conoscersi, 
per riuscire a tamponarli convenien¬ 
ti temente nel caso di epistassi ribelle. 
Per rappresentarli basta costruire un 
quadrato, e dividerlo in due parti 
eguali con una linea mediana ver- 
ticale : si otterranno così due ret¬ 
tangoli allungati verticalmente; ri¬ 
fondando i quattro angoli di questi 
rettangoli, si otterrà una figura rap¬ 
presentante abbastanza esattamente i 
due orifìzi posteriori delle fosse nasali. 

Questi due orifìzi, separati l’uno 
dall’altro dal margine posteriore sot¬ 
tile del vomere, e limitati infuori dal- 
1’ ala interna dell’apofìsi pterigoidea. 


hanno dunque la forma di un’ellissi a grande diametro verticale. Questo 
diametro misura nell’ adulto da 2 a 2 centimetri e l / 2 , mentre che il dia¬ 
metro orizzontale non ne misura che la metà ; notiamo inoltre la partico¬ 
larità, l’importanza della quale fu già da noi più sopra dimostrata, che 
la tromba d’ mustacchio invade, e riduce vie più questo diametro oriz¬ 
zontale. 


L’ignoranza di tali nozioni farà fallire la maggior parte delle volte il 
tamponamento delle fosse nasali. Infatti, se si dà al batuffolo di filacce la 
forma di una pallottola, ciò che ordinariamente suol accadere è che questo 
stuello, o sarà troppo piccolo, penetrerà nell’orifìzio, e allora il sangue gli 
passerà sopra e sotto; oppure sarà troppo voluminoso, urterà contro i mar¬ 
gini e cadrà nella faringe. Converrà dunque dare al tampone la forma 
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dell’orifìzio cui ci preme di chiudere, cioè quella di un cilindro di 3 centi- 
metri alFincirca di altezza, sopra 1 centimetro e mezzo di larghezza, in guisa 
che penetri a combaciamento esatto. 

G° Membrana pituitaria (fìg. 87). 

Le fosse nasali sono tappezzate da una membrana fìbro-mucosa , che 
riveste non solo i turbinati e i meati, ma penetra eziandio in tutte le ca¬ 
vità che vi si aprono. 

Essa presenta caratteri differenti secondo i punti nei quali la si consi¬ 
dera. Supponiamola partire dal setto. 

Al setto la mucosa pituitaria è rosea, liscia, ben tesa, senza pieghe: 
è sottile, ma resistente. Abbiamo già visto come essa aderisca ben poco per 
la sua faccia profonda, sotto la quale possono svilupparsi ascessi ed ematoceli. 

Questi caratteri della mucosa si conservano quasi identici sulla pa¬ 
rete inferiore. 

Giunta alla parete esterna, tappezza il meato inferiore e manda un pro¬ 
lungamento entro il canale nasale: di qui la possibile insorgenza di una 
dacriocistite acuta, successiva ad una corizza; incontra in seguito il margine 
aderente del turbinato inferiore, ne riveste la faccia inferiore e, arrivata al 
margine libero di questo turbinato, si addossa su sè stessa. La mucosa si 
comporta nello stesso modo nel restante della parete esterna; non vi presenta 
più gli stessi caratteri che aveva sul setto; è grigiastra, increspata, spessa, 
ma lassa, come infiltrata. Sopravanza sempre di parecchi millimetri il mar¬ 
gine libero dei turbinati, quello specialmente del turbinato inferiore, e mas¬ 
sime all’indietro. 

La mucosa forma dunque una specie di cuscinetto più o meno flut¬ 
tuante nelle fosse nasali, a seconda del suo spessore e della sua lunghezza. 
Risultano da questa disposizione errori assai frequenti , che consistono 
nello scambiare tali propaggini per polipi, e nel tentarne V estrazione. Il 
colore della mucosa è talmente differente da quello dei polipi, che baste¬ 
rebbe da solo a farli distinguere; tuttavia nulla v’ha di più comune che ve¬ 
dere la mucosa presa colla pinzetta, strappata ed estratta con un frammento 
di turbinato. Si scongiurerà generalmente questo accidente, attenendosi al 
metodo seguente: Introdurre nella narice una pinzetta da polipi chiusa, 
spingerla dall'avanti all’indietro fino a che incontra una certa resistenza; 
chiudere allora l’altra narice, aprire la pinzetta e ingiungere al malato di 
soffiare. Sotto l’impulso dell’ aria il polipo ordinariamente si caccia tra 
le due branche della pinzetta aperta. Chiudere allora l'istrumento, le cui 
branche debbono essere a fermaglio ; sostenere la pinzetta colla mano si¬ 
nistra, colla destra prenderne gli anelli, e imprimere all’ istrumento alcuni 
movimenti di torsione in posto, senza esercitare trazione. Fa d uopo levare 
il polipo colla torsione e non colla trazione diretta: con quest ultima ma¬ 
nualità si strapperebbe ciecamente tutto quanto capita sotto la pinzetta. 
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La mucosa pituitaria in corrispondenza della volta delle fosse nasali, cam¬ 
biando carattere, si fa molto più sottile e meno resistente: tappezza la lamina 

cribrosa dell’etmoide, e riceve in questo suo tratto i filamenti del nervo olfat¬ 
tivo. I rami nervosi sono notevoli per essere larghi, appiattiti, ed incor¬ 
porati colla mucosa, in guisa che, per scoprirli, bisogna in certo modo incidere 
questa membrana. Essi si presentano, esaminando la membrana con un rischia¬ 
ramento laterale, sotto forma di leggieri rialzi biancastri, che di dietro non 
discendono oltre il turbinato superiore, nè davanti oltre il meato medio. 

Le fosse nasali presentano dunque, dal punto di vista fisiologico, due 
porzioni: l’una superiore, Y olfattiva, occupa la volta; l’altra, la respiratoria, 
comprende tutto il resto della cavità. 

Mi occuperò poi dei prolungamenti che la mucosa manda entro i seni 
nel capitolo seguente, a proposito di questi stessi organi. 

La membrana pituitaria, rivestita da un epitelio a ciglia vibratali, è 
costituita da uno strato profondo fibroso, che si confonde col periostio, e da 
uno strato superficiale mucoso, che racchiude numerosi vasi, e ghiandole. 

Queste ghiandole, bene studiate da Sappey , sono a grappolo; esse, 
abbondantissime e disseminate su tutta la superficie della mucosa, si tro¬ 
vano specialmente nel tratto inferiore o respiratorio , e occupano preferi¬ 
bilmente il margine libero dei turbinati. Costituiscono in gran parte quei 
cuscinetti mucosi, di cui abbiamo parlato. 

Indipendentemente dai tumori propri ad ogni parte del corpo, e che si 
possono osservare nelle fosse nasali come altrove , ve ne sono di speciali 
alla regione, e che si sviluppano a spese della pituitaria. È così che la 
parte fibrosa dà origine a fibromi, la parte mucosa a missomi o polipi mu¬ 
cosi, la parte ghiandolare a tumori ipertrofici, che differiscono molto dai 
missomi, e che si riproducono colla massima facilità. 

La pituitaria si infiamma spesso, ed è del pari predisposta alle ulce¬ 
razioni d’ogni natura, sifilitiche, scrofolose, da lupus, ecc. Da queste ulce¬ 
razioni, le quali si associano spesso alla necrosi dei turbinati o del setto, 
deriva uno scolo di pus fetido, di un’ostinazione scoraggiante; si produ¬ 
cono larghe croste formate da muco concreto ed essiccato , tenacemente 
aderenti. Questo stato di cose costituisce 1’ ozena. Indipendentemente dalla 
cura generale, raccomandiamo in questo caso l'uso di irrigazioni na¬ 
sali frequentemente ripetute con sostanze disinfettanti : acido timico, fenico, 
alcool, jodio, ecc. Rimasi soddisfatto dal toccare che feci la superficie della 
pituitaria, spingendo, quanto più lontano potei, sotto i turbinati un pennello 
bagnato di tintura di jodio. L’ ostinazione dell' ozena è tale che Rouge di 
Losanna non si perita di contrapporle una seria operazione, che ci pare 
giustificata dalla gravezza di certi casi. La ragione dell’ostinazione di questa 
affezione sta nei numerosi anfratti delle fosse nasali, i quali tutti (e non 
soltanto, come disse Velpeau, nella lesione del seno sfenoidale) si sottrag¬ 
gono all’azione dei topici. 

Esiste una varietà di corizza, detta corizza caseosa , caratterizzata dalla 
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produzione di masse biancastre, talvolta così voluminose da riempiere 
le fosse nasali e distruggerne il setto. Quando i lavacri ben fatti non rie¬ 
scono a guarire, conviene ricorrere ad un’ operazione più radicale, per ve¬ 
nire a capo di questa disgustosa malattia. In un caso, dopo di aver distaccato 
completamente il naso incidendo per di sotto il labbro superiore, e di averlo 
arrovesciato in totalità sopra la fronte assieme col labbro, distaccai facil¬ 
mente tutta la massa caseosa nauseabonda, e toccai diligentemente le pareti 
col termo-cauterio. La guarigione fu rapida, completa, e dura ancora dopo 
molti anni. 

Una causa possibile di suppurazione delle fosse nasali, la quale po¬ 
trebbe far credere all’esistenza d'un’ozena, e alla quale si deve sempre 
pensare specialmente nei bambini, è la presenza d’un corpo straniero. I 
corpi stranieri, siano essi provenuti dall'esterno, ciò che costituisce la 
regola, oppure dall’ interno, come, ad esempio, dietro un vomito, possono 
stanziare a lungo entro le fosse nasali, e provocare serii accidenti. Ebbi un 
giorno ad estirpare in una vecchia un nocciolo di ciliegia, il quale, consi¬ 
derato come un sequestro d’ origine sifilitica, manteneva da due anni una 
fetida suppurazione. Perciò ripeto qui ciò che dissi a proposito del condotto 
uditivo esterno: bisogna esplorare de visu le fosse nasali di un individuo 
affetto da ozena. Conviene guardarvi con uno speculum nasi , servirsi del 
rinoscopio , se vi è posto, e introdurre nella cavità una sonda esploratrice. 

Le arterie della pituitaria, numerose quanto mai si può dire, proven¬ 
gono dalla mascellare interna e dall’oftalmica : la prima le fornisce la sfeno- 
palatina e la pterigo-palatina; dalla seconda nascono le due etmoidali. 

Le vene presentano nuli’ altro degno di nota, tranne il loro numero 
e il loro volume. Esse accompagnano in generale le arterie : le vene etmoi¬ 
dali sboccano nel seno longitudinale superiore passando pel foro cieco ; un’al¬ 
tra vena nasale costituisce una delle radici della vena oftalmica , di guisa 
che in questo punto esiste una comunicazione fra le due circolazioni venose 
intra ed extra-cranica. 

La ricchezza vascolare della pituitaria spiega a sufficienza la produ¬ 
zione delle epistassi , che possono divenire serie emorragie, e richiedere il 
tamponamento delle fosse nasali. 

I vasi linfatici della pituitaria furono dimostrati per la prima volta, 
nel 1858, in un concorso d’assistente d’anatomia, del quale io faceva parte; 
il mio compianto amico E. Simon ebbe primo il merito di trovare alcuni 
vasi, che andavano a finire in un ganglio, ciò che gli altri concorrenti non 
trovarono che dopo di lui. I vasi sboccano nei gangli sotto-mascellari. 

I nervi provengono da due fonti: il nervo olfattivo, nervo della sensi¬ 
bilità specifica; il quinto pajo, nervo della sensibilità generale. Il loro studio 
è di competenza dell’anatomia descrittiva e della fisiologia. 

La maggior parte degli autori descrive colle fosse nasali la parte su¬ 
periore della faringe, che corrisponde al loro orifìzio posteriore, chiamata 
anche retro-cavità delle fosse nasali. Trovo molto prù opportuno rinviare 


288 


ANATOMIA TOPOGRAFICA. 


quésto studio al capitolo Faringe , dove troverà il suo posto naturale, sotto 
il titolo di porzione nasale della faringe. 

Ho descritto or ora gli orifìzi di comunicazione delle fosse nasali coi 
grandi seni della faccia. Benché questi ultimi non abbiano, a mio credere, 
alcun rapporto fisiologico coll 1 organo dell’olfatto, pure parmi logico che la 
loro descrizione trovi qui posto. 

Seni della faccia (1). 

I seni della faccia sono in numero di tre: il seno frontale, il seno ma¬ 
scellare, e il seno sfenoidale: ne esiste uno in ciascun lato, il che fa salire 
il loro numero a sei (2). La reale importanza, dal punto di vista chirurgico, 
che presenta lo studio di questi seni, dei due primi specialmente, mi spinge 
a consacrar loro un capitolo speciale. 

Seni frontali. 

Si designano col nome di seni frontali due cavità poste alla parte an¬ 
teriore e inferiore dell’osso frontale, superiormente ed esternamente alle cavità 
nasali, sopra le orbite e all'interno di esse. 

Questi seni possono considerarsi come una cellula ossea della diploe 
smisuratamente ampliata, talmente che sono limitati in avanti dalla tavola 
esterna, e all’indietro dalla tavola interna dell'osso; essi risultano in realtà 
costituiti da uno sdoppiamento del frontale. 

I seni frontali non esistono alla nascita, e l’epoca nella quale appajono 
non era stata diligentemente ricercata fino al 1858. Nò feci allora, per un 
concorso d'ajuto d’anatomia, l'oggetto di uno studio particolare sopra un 
gran numero di esemplari, depositati al museo Orfila. Approdai a questa con¬ 
clusione, che l’epoca del loro apparire è variabile, che mentre mancano negli 
individui sotto i dieci anni, sono già sviluppatissimi in quelli dai diciotto 
ai venti anni; fui d’avviso, come lo sono pur oggi, che i seni frontali ap¬ 
paiono all'epoca, altrettanto variabile, della pubertà, quando la faccia assume 
un considerevole e rapido sviluppo. 

I seni, dal momento della loro apparizione, continuano ad ampliarsi, 
ma in proporzioni non eguali, estendendosi talora assai, tal altra rima¬ 
nendo limitati ad uno spazio ristretto. Si trovano degli individui nei quali 
non appajono mai. 

I due seni frontali sono separati l'uno dall'altro da un tramezzo osseo. 

II tramezzo, molto grosso all'iniziarsi della formazione dei seni, si assotti¬ 
glia a mano a mano che queste cavità si ampliano, e talvolta pure scompare 

(1) L’espressione seni delta faccia non va esente da critica, poiché il seno frontale si estende verso 
la vòlta del cranio, e il seno sfenoidale occupa il corpo dello sfenoide, osso della base del cranio; si può 
però conservare questa espressione, se si considera che i seni sono specialmente in rapporto colle cavita 
della faccia, e che sono intimamente legati allo sviluppo di quest’ultima. 

(.2) Desprès presentò alla Soc età di Chirurgia (seduta del 22 marzo 187G) un giovinetto affetto, a 
suo dire , da arreslo di sviluppo dei seni frontali e mascellari, condizione che sarebbe stata descritta a 
torlo col nome di aplasia lamincsa della faccia. 
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parzialmente, in seguito ad un lavoro di riassorbimento, simile a quello 
già accennato studiando la scatola ossea del cranio. Il sepimento dei seni, 
esattamente posto sulla linea mediana in basso, se ne allontana a misura 
che si eleva, portandosi ora a destra ora a sinistra, tanto che un seno è 
sempre un po’ più sviluppato dell’altro. Una regola precisa in proposito non 
c’ è, ma si dà il fatto curioso, illustrato da Bouyer in un suo eccellente 
lavoro pubblicato nel 1859, che al seno frontale più sviluppato corrisponde 
un seno sfenoidale più piccolo , e reciprocamente; onde esiste una specie 
di antagonismo, o meglio di compensazione fra questi due seni; e l’autore 
aggiunge che non intravvede le conseguenze di questa disposizione. Si ve¬ 
drà più innanzi come ne sia facile l’interpretazione pensando all’ ufficio, 
che, secondo me, fungono i seni della faccia. 

Il seno frontale, considerato nel tempo del suo pieno sviluppo, è una 
cavità anfrattuosa, depressa dall’avanti all’indietro, che invia dei prolunga- 
menti in alto verso la fossa temporale, e all’infuori verso l’apofisi orbitale 
esterna. Sopra una sezione orizzontale, la forma è ancora di un triangolo, 
ma la base è indentro addossata al setto, che la separa da quella del lato 
opposto, e l’apice infuori, rivolto verso l’apofìsi orbitale esterna. 

Bouyer calcola essere di 4 centimetri cubi, in media, la quantità di 
liquido, che possono contenere i due seni riuniti d’un uomo adulto, ma la 
loro capacità è spesso maggiore, come lo dimostrano gli esemplari del 
museo di Clamart, che ora tengo sott’occhio. 

Abbiamo già descritto più sopra il canale, designato col nome di infun- 
dibulum, posto alla parte anteriore e superiore del meato medio, e mediante 
il quale il seno frontale comunica colle fosse nasali; non è qui il caso di 
riparlarne. 

La cavità del seno frontale è tappezzata da una membrana mucosa che 
si continua colla mucosa pituitaria, ma che ne differisce essenzialmente sotto 
ogni riguardo. Essa è bianca, sottile, liscia, poco aderente alle ossa, appena 
appena vascolare, racchiude soltanto alcune piccole ghiandole, e non riceve che 
qualche raro ed esile filamento nervoso; la pituitaria invece è rossa, grossa, 
increspata, aderente alle ossa, molto vascolare, ricca di ghiandole, e prov¬ 
vista di numerosissimi rami nervosi: questo basterebbe a priori per far du¬ 
bitare che le due membrane, di struttura cosi diversa, siano destinate agli 
stessi uffici. 

La mucosa del seno frontale, ricoperta da un epitelio vibratile, presenta 
alla sua faccia profonda uno strato fibroso, che gode il singolare privilegio 
di potersi ossificare: in ciò sta d’altra parte un carattere proprio alla mucosa 
degli altri seni e alla stessa pituitaria , del quale mostrerò fra poco tutta 
l'importanza patologica. 

Ebbi già occasione di riferire alla regione del sopracciglio il caso cu¬ 
rioso di quella giovinetta che, cadendo sopra una brocca di terra refrattaria 
cui teneva in mano, si fratturò la tavola esterna del seno frontale, attra¬ 
verso la quale penetrò un eoe ciò del vaso. Fatti simili sono indubbia- 

Tillaux. — Anatomia, Topografìa. > 
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mente rari, ma la scienza ne registrò un certo numero, e il chirurgo 
dovrà sempre tenerseli presenti, di fronte ad una frattura localizzata in cor¬ 
rispondenza delle gobbe frontali; lo scambio fra questa lesione e una frattura 
completa della scatola cranica è tanto più facile a commettersi in quanto 
che il sangue, contenuto nel focolajo della frattura, presenta talvolta alcuni 
movimenti dovuti alla colonna d’aria, che attraversa le fosse nasali, movi¬ 
menti che si potrebbero attribuire al cervello. 

Quando la linea della frattura passa per la cavità del seno, vuoi che 
la sola tavola anteriore sia interessata, vuoi che lo siano entrambe, si può 
osservare alla regione frontale, se la pelle rimase intatta, un tumore enfi¬ 
sematoso dovuto al passaggio dell’aria per l’infundibulum. 

La cavità del seno è talvolta abbastanza ampia per ricettare corpi stra¬ 
nieri di un certo volume, come per esempio delle palle, che possono stanziarvi 
lunghi anni, senza provocare alcun accidente, ciò che del resto si osserva in 
molti altri punti dell’economia. I corpi stranieri più curiosi dei seni frontali 
sono i corpi stranieri vivi: essi riconoscono per origine probabile alcune larve 
d'animali (lucilia hominivora). Nelle osservazioni citate da Coquerei i sintomi 
hanno sempre assunta una grande intensità: talché, se le irrigazioni non 
basteranno a cacciare questi ospiti nocivi, tornerà indicata l’applicazione 
di una corona di trapano, per aprire largamente il seno. 

Il chirurgo dovrà seguire la stessa condotta in presenza di una raccolta 
purulenta sviluppata nei seni frontali; è bensì vero che il pus può, nei casi 
favorevoli, eliminarsi per le fosse nasali, oppure corrodere la tavola esterna 
e fuoruscire; ma è del pari possibile che la suppurazione distrugga la tavola 
interna, e produca accidenti cerebrali letali; uno stesso lavorìo può effettuarsi 
alla volta dell'orbita, e determinare gravi complicazioni da parte dell occhio. 

Se dunque il chirurgo sospetta la presenza nel seno frontale di un corpo 
straniero inerte o vivo, se vi riconosce 1’ esistenza di una raccolta puru¬ 
lenta, l'indicazione è di trapanare il seno. Si potrebbe forse, prima di giun¬ 
gere a ciò, ricorrere ad un'altra operazione. Essendo ben conosciuta e 1 a- 
pertura del seno frontale nelle fosse nasali, e la direzione dell infundibulum, 
perchè non tentare di far penetrare per questa via, fino al seno, un trequarti 
abbastanza largo per evacuare il contenuto, e farvi le irrigazioni necessarie ? 
Si romperà senza dubbio 1’ estremità anteriore del turbinato medio e 
qualche cellula etmoidale, objezione che già fece Malgaigne al cateterismo 
del seno frontale proposto da Richet, ma il traumatismo sarà meno grave, 
devesi convenirne, di quello determinato dall'applicazione di una corona di 
trapano. Questa puntura a traverso l'infundibulum potrebbe del pari giovare 
alla cura delle fìstole, così ribelli, che susseguono talvolta, sia nell orbita 
sia alla radice del naso, all'apertura di un ascesso del seno frontale. 

Seno mascellare. 

Il seno mascellare, chiamato anche antro cTIligmoro, dal nome dell a- 
natomico che primo ne diede una buona descrizione , è una vasta cavità 
posta nella spessezza dell'osso mascellare superiore. 
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Questa cavità corrisponde: in alto alla parete inferiore dell'orbita, in 
avanti alla fossetta canina, all’infuori alla fossa zigomatica, tutt’affatto all'in- 
dietro alla fessura pterigo-mascellare, e in basso all’arcata alveolare superiore- 

Il seno mascellare, contrariamente al seno frontale, esiste lino dalla 
nascita, e si presenta sotto la forma di una fessura antero-posteriore; cresce 
poco nei primi anni della vita, e aumenta in modo più sensibile alla pu¬ 
bertà. La sua cavità continua ad ampliarsi nell’età adulta, per raggiungere 
il massimo di sviluppo nella vecchiaia. 

La forma ne è abbastanza irregolare; la si può tuttavia paragonare a 
quella d’una piramide triangolare, la cui base corrisponderebbe all’ orbita e 
V apice alla arcata alveolare. La configurazione del seno è tale che in 
una sezione verticale la base sta in alto e l'apice in basso; la base corri¬ 
spondente alla parete orbitale, l'apice all’arcata alveolare. In una sezione 
orizzontale la base è rivolta all’indietro in corrispondenza della tuberosità 
mascellare, l’apice in avanti in corrispondenza della fossetta canina, al luogo 
di convegno delle pareti anteriore e interna. 

La migliore descrizione ci pare la seguente: la cavità del seno ma¬ 
scellare, di forma irregolare, è circoscritta da quattro pareti, di cui tre ver¬ 
ticali, e una orizzontale; le tre prime sono: anteriore o jugale , postero¬ 
esterna o zigomatica, interna o nasale; esse convergono verso il margine 
alveolare, che costituisce, in ultima analisi, l’apice della piramide; la parete 
superiore o orbitale, che è orizzontale, ne forma la base. 

Vediamo successivamente ciò che ciascuna parete ci offre d’interessante 
dal punto di vista chirurgico. 

La parete superiore del seno mascellare (vedi fig. 62) orizzontale, piana, 
corrisponde al pavimento dell’orbita e forma, fra queste due cavità, un sot¬ 
tile tramezzo, che oppone poca resistenza alla propagazione d’ un processo 
patologico dall'una all’altra: così, nello stesso modo che i tumori dell’orbita 
invadono facilmente il seno mascellare, quelli di questo hanno una grande 
tendenza a reagire sul bulbo dell’occhio. Ricorderò che questa parete è attra¬ 
versata da un canale, occupato dal nervo sotto-orbitale; il fatto di trovarsi 
questo nervo inevitabilmente compresso o distrutto dai tumori, fornisce al 
chirurgo utilissime nozioni sullo sviluppo delle affezioni della regione. 

La parete anteriore corrisponde alla fossetta canina, la quale, depressa 
verso la cavità del seno, si trova in rapporto col muscolo canino, coi muscoli 
elevatori della pinna del naso e del labbro superiore, e coi rami terminali del 
nervo sotto-orbitale. Questa parete, mentre è la più grossa delle quattro, è an¬ 
che la più superliciale, e permette un accesso facile ai seno, del quale si è 
pensato d’altra parte a praticare l’apertura per questa via. L’operazione è 
del resto facile e innocua, a patto però di non traforare i tegumenti 
della faccia. Devesi far penetrare il punteruolo sotto il labbro superiore, 
in corrispondenza del fondo cieco della mucosa, previamente distac¬ 
cata rimpetto al primo grosso molare , e spingere la punta dell’istrumento 
all’ indietro e in alto. Così si penetra nel seno direttamente, senza re- 
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care il più piccolo guasto alle parti molli, e più facilmente che a traverso 
gli alveoli, poiché con questo ultimo processo conviene, se l’alveolo non è 

libero, svellere dapprima un grosso molare. 

La parete postero-esterna fa sporgenza nella fossa zigomatica, cui li¬ 
mita all’ indentro ; essa corrisponde alla tuberosità mascellare, percorsa dai 

rami dentali posteriori. 

La parete del seno, tutt’affatto all’indietro, è in rapporto colla fessura 
pterigo-mascellare e per conseguenza col ganglio di Meckel: di guisa che 
bisogna rompere questa parete, per raggiungere il ganglio nel vivo. Car- 
nochan, attraversando appunto la cavità del seno, riuscì ad escidere il 
ganglio di Meckel, praticando così un’operazione ardita, e, vista la profon¬ 
dità” della sede di questo ganglio nervoso, in apparenza impossibile. 

La parete interna del seno (vedi fig. 87) trovasi in rapporto colle fosse 

nasali; essa corrisponde d’alto in basso ad alcune cellule etmoidali, e a tutta 
l’altezza dei meati medio e inferiore. Questa parete, estremamente sottile, 
ridotta ad una lamina di tessuto compatto papiraceo, si rompe colla massima 
facilità; qualora interessasse di penetrare nel seno mascellare per la via na¬ 
sale, vi si giungerebbe direttamente pel meato inferiore, senza andar a cer¬ 
care il meato medio. È precisamente a traverso questa parete che Laugier 
aveva pensato di formare alle lagrime una via artificiale nel seno mascel¬ 
lare, quando il canale nasale si trovasse obliterato. 

Sulla parete interna si aprono gli orifizi del seno mascellare, dei quali 
mi sono già occupato studiando le fosse nasali. Sono in numero di due: 
l’uno è costante, posto in avanti (fig. 90) neU’infundibulum, l’altro, che manca 
spesso, è situato verso la parte mediana del meato medio. Si deve a Gos- 
selin (1851) l’esatta conoscenza del primo orifizio, indicato prima di lui 

da Duverney. 

Questo punto d’anatomia fu studiato di bel nuovo nel 1853 e nel 1860 
da Giraldès, il quale dimostrò del pari come l’orifizio vero e proprio del seno 
sia precisamente quello situato nell infundibulum, e non già quello del meato 
medio, poiché su 100 cadaveri non incontrò quest’ultimo che 8 o 10 volte. 

Giraldès ne concluse che quest’orifizio, quando esiste, è il risultato di 
un processo patologico, del quale, egli dice, potè seguire l’evoluzione dall’as¬ 
sottigliamento della membrana mucosa del meato, fino alla sua completa 
perforazione. Questa opinione sarebbe confermata dalle ricerche degli autori 
del Compendio di chirurgia, che non l’hanno mai trovato nel fanciullo. 

Secondo Giraldès, il cateterismo inteso a rimediare all’obliterazione 
dell’orifizio del seno, fondato su dati anatomici falsi, deve essere assoluta- 
mente bandito dalla pratica della chirurgia. Io condivido pienamente questa 
opinione. Malgaigne non ne pare punto convinto: basta però porre mente 
alla posizione che occupa nelle fosse nasali 1’ orifizio di comunicazione del 
meato medio col seno mascellare, sia poi quest’orifizio normale, patologico 
o artificiale, per comprendere che un cateterismo, effettuato per questa via, 
non può servire ad evacuare il contenuto del seno: infatti, per essere la 
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maggior parte della cavità posta sotto 1 orifizio, i liquidi vi si devono ne¬ 
cessariamente accumulare. Secondo le regole più elementari di chirurgia, si 
sarebbe costretti, in caso di ascesso del seno, a praticare una contro-apertura 
nel punto più declive. Tanto vale dunque cominciare da questa, e abbando¬ 
nare definitivamente un’operazione, la quale, quand anche fosse possibile, 

tornerebbe senz’altro inutile. 

Dei margini dei seno mascellare soltanto l’inferiore è importante: esso 
è formato dalla convergenza delle tre pareti verticali, e rappresenta 1 apice 
tronco della piramide. Questo margine corrisponde all’ arcata alveolare su¬ 
periore, e presenta una larghezza sufficiente, perchè si sia potuto assegnare 

al seno una parete inferiore. 

La cavità del seno è separata dalle radici dei grossi molari da un esilis¬ 
simo strato di tessuto osseo; talvolta anzi vi si trovano scoperte , di modo 
che il seno può rimanere aperto in seguito all estrazione di un dente, latto 
questo per altro che non ha alcuna gravità. La cavità si estende più o meno 
profondamente in avanti nello spessore del margine alveolare, ma in geneiale, 
per trapanare il seno, conviene scegliere il primo e il secondo grosso molare. 

Le due vie dunque, per le quali si deve penetrare nel seno mascellare, 
sono la parete anteriore, in corrispondenza del fondo cieco gengivale, e il 
margine alveolare. L’una o l’altra di queste vie procura d altra parte un a- 
pertura, che giace sopra uno stesso piano orizzontale. 

La cavità del seno mascellare è tappezzata da una membrana mucosa, 
che si continua colla pituitaria, ma ne differisce pressoché tanto, quanto la 
mucosa del seno frontale, se se ne toglie la maggiore vascolarità, che pre¬ 
senta in confronto di quest’ultima, e la maggior quantità di ghiandole, che 

racchiude nel suo grembo. 

La mucosa del seno, e in particolare le sue ghiandole, furono in modo 
speciale studiate da Giraldès, che trasse dalle sue ricerche deduzioni pato¬ 
logiche importanti. Constatò infatti come il condotto escretore di queste 
ghiandole abbia una grande tendenza ad obliterarsi, e come ne risultila 
formazione frequente di cisti mucose. Su tale argomento 1 autore giunse a 
questa conclusione, se non assolutamente vera, certamente assai verosimile, 
cioè : che ciò, che fu descritto finora col nome di idropisie del seno mascellare, 
non è altro che una cavità cistica, con distensione delle pareti ossee. 

Seni sfenoidali. 

I seni sfenoidali presentano molto minor interesse chirurgico dei due 

precedenti. 

Questi seni, scavati nel corpo dello sfenoide, corrispondono in alto al 
chiasma dei nervi ottici e alla fossetta pituitaria; sui lati offrono col seno 
cavernoso un rapporto immediato, del quale abbiamo già mostrato tutta 
l’importanza; in basso fanno prominenza alla parete superiore delle fosse 
nasali, nelle quali si aprono sopra e dietro il turbinato superiore (fìg. 90). 
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I seni sfenoidali non esistono alla nascita, e non mi parvero apparire che 
dopo i seni frontali, verso i 20 anni. 

I seni sfenoidali, in numero di due, sono separati l’uno dall’altro da un 
tramezzo verticale, che si trova sempre alquanto spostato, ora a destra ed 
ora a sinistra. Abbiamo già indicato più sopra il rapporto inverso che 
passa fra questa disposizione e quella dei seni frontali. 

La mucosa, che tappezza i seni sfenoidali, si continua colla pituitaria, 
e presenta caratteri identici a quelli delle membrane degli altri seni. 

Per quanto riguarda la patologia di questi seni , che mi sappia , vi 
è nulla di particolare da indicare. Velpeau pensò che la mucosa potesse 
essere la sede delle ulcerazioni, tanto ribelli, dell’ozena, e per conseguenza 
la cagione delhodore ributtante speciale a questa malattia, ma questa loca¬ 
lizzazione non fu dimostrata. 

La mucosa che tappezza le cavità nasali, le cellule etmoidali e i seni, 
presenta questo identico carattere, d’essere costituita alla sua faccia profonda 
da una lamina fibrosa, che si confonde col periostio. 

Questa lamina fibrosa è suscettibile di ossificarsi, e di dare per conse¬ 
guenza origine a veri e propri tumori ossei, che occupano le diverse cavità 
della faccia. Risulta da tale fatto, capitale dal lato della medicina opera¬ 
toria, che le esostosi così sviluppate sono libere nella cavità che occupano, 
e contigue soltanto alle pareti ossee, dalle quali sono assolutamente indipen¬ 
denti. Differiscono dunque essenzialmente dalle esostosi ordinarie, come pure 
dai polipi ossificati, ai quali fino ad oggi vennero ascritte. 

Dolbeau insiste sulla patogenesi di questi osteomi in una memoria letta 
all’Accademia di medicina nel 1866, e nulla di meglio posso fare, che ripro¬ 
durre alcune conclusioni dell’autore: 

« La membrana dello Schneider, quella che tappezza i diversi seni e le 
cellule annesse alle fosse nasali, possono divenire la sede di produzioni ossee 
primitive, tumori che sono bensì indipendenti dalle ossa del cranio e da 
quelle della faccia, ma che possono nullameno raggiungere un grandissimo 
volume. 

« Tutte le esostosi sono più o meno libere nelle cavità, in cui trassero 
origine; possono, sviluppandosi, incastrarsi più o meno solidamente , ma 
non cessano per questo di conservarsi sempre indipendenti dalle ossa, e possono 
essere rimosse, qualora si possa aprir loro un sufficiente varco; di qui l’in¬ 
dicazione di operare presto. 

« Nella cura di tutte queste esostosi convien rinunciare ad investire 
direttamente i tumori, sia colla sgorbia, sia col trapano. Tutti questi istru- 
menti non possono intaccare un tessuto così duro, si smussano, e si videro 
le migliori tenaglie di Liston spezzarsi, senza scalfire il tumore; bisogna, 
come abbiamo già detto, aprire largamente la cavità che contiene l’esostosi, 
e basta allora smuovere in massa il tumore, per vederlo uscire in totalità e 
senza eccessivi sforzi ». 
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Ufficio dei seni della faccia. — Fino al 1858, epoca nella quale intra¬ 
presi alcune ricerche su questo argomento, tutti gli autori non vedevano 
altro nei seni della taccia, che organi di perfezionamento, annessi al senso 
dell’olfatto. Ai seni veniva assegnata la funzione o di aumentare l'estensione 
della superficie destinata a ricevere V impressione, oui secernere un umore 
che mantenesse la pituitaria in uno stato di continua umidità , oppure di 
immagazzinare l'aria, e di prolungare cosi 1 impressione olfattiva. 

Credo di aver dimostrato con prove numerose, tratte dall’anatomia nor¬ 
male , dalla fisiologia, dalla patologia, dall'embriologia e dall'anatomia 
comparata, prove la cui esposizione deve trovar 1 posto soltanto in un trattato 
di fisiologia, che tale non è il loro ufficio. I seni adempiono, come i canali 
midollari delle ossa lunghe, un incarico puramente meccanico; non contrag¬ 
gono alcun rapporto fisiologico coll’organo dell olfatto. Credo di aver provato 
come il loro sviluppo sia intimamente legato a quello della faccia, come si 
accrescano o appajano alla pubertà, epoca nella quale la taccia stessa 
assume un volume relativo molto considerevole. L’equilibrio stabilito 
alla nascita fra il cranio e la faccia sarebbe stato certamente rotto, se la 
natura non avesse fatto ricorso a quest’ artifizio, che le è d’altra parte fa¬ 
migliare, di rendere cave le ossa, di aumentarne la superfìcie, in guisa da 
procacciare, senza aumento di peso, ai muscoli una piu larga inserzione. 


CAPITOLO III. 

BOCCA E SUE DIPENDENZE. 

La bocca è una cavità posta all’ ingresso delle vie digerenti, destinata 
a ricevere gli alimenti e a compiere i primi atti della digestione. Le fun¬ 
zioni della masticazione e della salivazione si effettuano precisamente nel 
suo interno. 

Mi parve per conseguenza razionale riferire alla cavità orale gli organi, 
che concorrono all’adempimento di queste diverse funzioni. 

Studierò dunque successivamente: 

La regione parotidea; 

Le pareti della cavità orale per sè stessa, che comprendono: 

La parete laterale o regione della guancia, alla quale si annette quella 

delle labbra; 

La parete superiore o regione palatina ; 

La parete inferiore o regione del pavimento della bocca. 

Vengono successivamente : 

Il vestibolo della bocca; 

L’orifizio posteriore della cavità orale o istmo delle fauci ; 

La regione dei due mascellari, superiore e inferiore ; 

I denti e le gengive. 
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Fig .92 — Regione carotidea vista di fronte (lato destro) La ghiandola parotidt 
è stata rimossa per mettere in evidenza gli organi essenziali della regione e per mo¬ 
strare i limiti esterni del cavo parotideo. 


~V0 ANATOMIA TOPOGRAFICA. 

Studierò in seguito la regione della fossa zigomatica, che contrae rap¬ 
porti colla maggior parte delle regioni precedenti. 

Terminerò colla faringe, il cui studio panni inseparabile da quello della 
cavità orale. 

A. — Regione parotidea. 

La regione parotidea trae il suo nome dalla ghiandola parotide, che 


A, margine posteriore del mascellare inferiore. — B, margine anteriore del muscolo sterno-cleido- 
mastoideo. — C, condotto uditivo esterno tagliato in corrispondenza della sua porzione cartilaginea. — 
I), aponeurosi che si porta dall'angolo della mascella alla guaina del muscolo sterno-cleido-mastoideo 

— E., arteria carotide esterna. — F, vena giugulare esterna. — G, nervo faciale. — II, arteria mascel¬ 
lare interna. — I, arteria temporale superficiale. — J. nervo auricolo-temporale. — K, anastomosi del 
nervo faciale col ramo auricolo-temporale. — L, muscolo massetere. — M, arteria trasversale della faccia. 

— N, arteria auricolare posteriore. 


ne occupa la maggior parte. Questa regione, ridotta nella positura normale 
ad una semplice fessura allungata nella direzione verticale, posta tra il 
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margine posteriore della mascella inferiore, e il margine anteriore del mu¬ 
scolo sterno-cleido-mastoideo, si appalesa all’esterno sotto forma di una 
doccia, posta sotto il padiglione dell’orecchio ; quest'ultimo ne ricopre circa 
la metà superiore, in guisa che conviene staccarlo per vederne l'insieme. 

La regione parotidea si accresce notevolmente se si porta la testa nel¬ 
l’estensione; si allarga del pari nei movimenti di propulsione della mascella. 

I suoi limiti esterni, molto facili ad essere determinati, sono i seguenti: 

In alto, il condotto uditivo esterno C, e 1’ articolazione temporo-ma- 
scellare ; 

In avanti, il margine posteriore A del mascellare inferiore; 

All'indietro, il margine anteriore B del muscolo sterno-cleido-mastoideo, 
e l'apofìsi mastoide; 

In basso, una striscia fibrosa D, estesa orizzontalmente dall'angolo della 
mascella al margine anteriore dello sterno-mastoideo. 

Questa striscia fibrosa separa in basso la regione parotidea dalla re¬ 
gione sopra-joidea, e in particolare dalla ghiandola sotto-mascellare; essa pre¬ 
senta una resistenza sufficiente, perchè le lesioni patologiche dell’una e del¬ 
l’altra regione restino, generalmente parlando, indipendenti. 

Le diverse parti, che abbiamo or ora enumerate, circoscrivono uno spazio, 
la cui forma è quella di un quadrilatero allungato nella direzione verticale, e 
la cui larghezza varia secondo che la mascella si allontana dal muscolo ster¬ 
no-mastoideo, o gli si avvicina. Ma tutto ciò non rappresenta che i limiti 
esterni della regione, non è che l’orifìzio di una cavità, che ricetta la ghian¬ 
dola, e che si chiama esecrazione , o loggia parotidea. 

Studieremo dapprima la loggia per sè stessa, la sua forma, le sue pa¬ 
reti, i suoi rapporti di vicinanza, e successivamente il suo contenuto : ghian¬ 
dola, vasi e nervi. 

Loggia parotidea. 

Non si potrebbe fare un’idea esatta della forma di questa loggia, e dei 
suoi rapporti colle parti profonde, altrimenti che sopra una sezione orizzon¬ 
tale, quale si trova rappresentata dalla figura 93. La praticai in un individuo 
molto vigoroso , ed ebbi 1’ avvertenza di portare molto in avanti la ma¬ 
scella, per dare alla loggia la maggiore possibile larghezza. 

La loggia parotidea , secondo questa sezione , si presenta sotto un 
aspetto, che è diffìcile riferire ad una forma geometrica determinata. La 
si paragonò abbastanza esattamente ad una piramide triangolare, la cui base 
corrisponderebbe alla pelle e la sommità aU'apofisi stiloide. È facile tuttavia 
vedere che l’apice della piramide è talmente tronco, che rappresenta un vero 
margine. L’ escavazione parotidea richiama piuttosto la forma di un vaso 
ad orli leggiermente estroflessi, che presenta un’ apertura, un fondo e due 
margini. 

L'apertura, limitata nel paragrafo precedente, corrisponde alla pelle; il 
fondo aU’apofisi stiloide e alla faringe V, dalla quale è separata da vasi e 
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nervi. In riguardo dei margini, essi sono, l’uno anteriore (H') l’altro po¬ 
steriore (11''). 

Il margine anteriore è composto dall’ infuori ali’indentro, indipendente- 



Fig. 93. — Regione carotidea vista sopra una sezione orizzontale (lato sinist o). 

(figura semi-schematica). 

A, Ghiandoli parotidc che riempie la loggia parotidea. — 13, muscolo sterno-cleido-mastoideo. — 
C, osso mascellare inferiore. — D, muscolo massetere. — K, muscolo pterigoideo interno. — F, strato cu¬ 
taneo. — G, strato di tessuto cellulare sotto-cutaneo. — H, foglietto esterno o superficiale dell’aponeurosi 
parotidea. — H', foglietto anteriore dell’ aponeurosi profonda. — II", foglietto posteriore dell’ aponeurosi 
profonda. — I, apolìsi stiloide. — J, prolungamento faringeo della ghiandola parotide, dietro il pterigoideo 
interno. — K, muscolo digastrico. — L, L, L, ganglii linfatici. — M, vena giugulare esterna. — N, ar¬ 
teria carotide esterna. — 0, ramo del nervo facciale, che attraversa obliquamente la loggia.— P, arteria 
carotide interna. — Q, vena giugulare inlerna. — R, nervo grande simpatico. — S, nervo pneumo-gastrico. 
— T, nervo glosso-faringeo. — U, nervo spinale. — V, parete della faringe. — X, tessuto fibroso. — Y, 
prolungamento masseterino.^della parotide , chiamalo anche parotide accessoria. — h , aponeurosi dello 
sterno-mastoideo. — h' , aponeurosi masseterina. 


mente dai tegumenti, dei margini posteriori del muscolo massetere D (se 
la sezione fosse condotta alla parte superiore della regione, il massetere, a 
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causa dell’obliquità della sua direzione, non vi si incontrerebbe più), della branca 
ascendente della mascella inferiore C, e dei muscolo pterigoideo interno E. 

Il margine posteriore è limitato dal muscolo sterno-cleido-mastoideo B, 
e più indentro dal ventre posteriore dal muscolo digastrico K. 

La loggia parotidea, così costituita, è tappezzata nel suo interno da 
un’aponeurosi. Ecco come devesi comprendere, secondo me, 1 aponeurosi pa¬ 
rotidea, la disposizione della quale offre d’altra parte un estrema semplicità 
(essa è rappresentata da una linea rossa nelle figure 93 e 94). 

L'aponeurosi (H), partita dal margine anteriore dello sterno-mastoideo, 
si porta direttamente dall’indietro all’avanti fin sopra il massetere, passando 
come un ponte sopra l’escavazione. Dalla sua faccia profonda si staccano, ai 
suoi limiti estremi, due foglietti H' e H", i quali tappezzano i margini cor¬ 
rispondenti della loggia, ne raggiungono il fondo, e, unendosi l’uno all altro, 
vanno ad attaccarsi all'apofìsi stiloide. Esistono dunque in realtà due apo¬ 
neurosi continue fra loro sui margini dell’ escavazione, 1 una superficiale o 

cutanea, l’altra profonda o faringea. 

Si può del pari offrire dell’aponeurosi parotidea la seguente descrizione: 

la guaina fibrosa, che ricopre il muscolo sterno-cleido-mastoideo, giunta al 
margine anteriore di questo muscolo, si divide in due foglietti, 1 uno super¬ 
ficiale, l’altro profondo; il superficiale segue il tragitto primitivo, e va a 
raggiungere il massetere per continuarsi coll’aponeurosi masseterina, la quale 
alla sua volta non ne è che la continuazione; il foglietto profondo segue il 
margine posteriore della loggia, ne tappezza il fondo, prende inserzione 
all’apoflsi stiloide, provvede guaine ai muscoli, che vi si attaccano (muscoli 
che costituiscono il fascio di Riolan), raggiunge da questo punto il margine 
anteriore dell’escavazione, e va a ricongiungersi al foglietto superficiale, col 

quale si unisce per costituire 1 aponeurosi masseterina. 

Farò notare come, mentre il foglietto profondo anteriore H si applica im¬ 
mediatamente sul massetere, il foglietto profondo posteriore rimanga sempre se¬ 
parato dal margine anteriore dello sterno-mastoideo da uno spazio triango¬ 
lare X, pieno di tessuto fibroso molto denso e resistente, che può essere 
il punto di partenza di fibromi vicini, ma indipendenti dalla loggia parotidea. 

L’aponeurosi parotidea non offre la stessa resistenza in tutte le sue parti ; 
questa resistenza è maggiormente marcata alla base e sul margine posteriore 
della loggia. Qui mi si offre l’occasione di registrare un particolare della 
massima importanza: l’aponeurosi è quasi sempre (sulla base delle mie ri¬ 
cerche, aggiungerò volentieri sempre) incompleta; presenta sul fondo della 
loggia un foro posto avanti all’apofisi stiloide. In questo foro si insinua un 
prolungamento (J) più o meno voluminoso della ghiandola, che si porta sotto 
il muscolo pterigoideo interno, e contrae rapporti immediati colla parete 
laterale della faringe e coi grossi vasi profondi. Si comprende il pericolo al 
quale il chirurgo espone il proprio malato, avendo la temerità di spingere 
fin là il bisturi per fare l’estirpazione di un tumore, e sopratutto quando 

questo è aderente. 
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Conosciamo ora come si comporti l’aponeurosi parotidea, all'infuori, al- 

l’indentro, allevanti, e all’indietro : ma in qual modo si comporta in alto e 
in basso ? 

Pio già accennata nel piano superficiale della regione una striscia fibrosa, 

che determina il limite in basso alle regioni parotidea e sopra-joidea; questa 

disposizione però non si può veder bene che sopra una sezione verticale 

condotta trasversalmente pel bel mezzo della regione, in guisa da dividerla 

in due metà, 1’una anteriore, l’altra posteriore. La sezione cosi praticata 
si ha nella fìg. 94. 

In essa troviamo, come nella precedente, un foglietto aponeurotico su¬ 
perficiale o esterno C, e un foglietto profondo o interno B, che circoscrivono 
uno spazio quadrilatero allungato nella direzione verticale, paragonabile a 
quello offertoci dal piano superficiale della regione (fìg. 92). Il foglietto su¬ 
perficiale nasce in alto dal padiglione dell’orecchio, sul quale si perde, di¬ 
scende fino al limite inferiore della regione, incontra la striscia fibrosa, che 
già conosciamo, si confonde con essa, si incurva in D, e segue per breve 
tratto una direzione orizzontale, in modo da chiudere perfettamente la loggia 
in basso; si ripiega successivamente di basso in alto, incontra i muscoli 
che fan capo all’apofisi stiloidea, colla guaina dei quali si confonde, arriva 
a quest’apofisi, vi si attacca e l’accompagna fino alla sua base. 

Insisto su questo punto, che cioè il foglietto interno dell’aponeurosi non 
raggiunge in niun modo in alto il foglietto esterno: per conseguenza, mentre 
la loggia parotidea è esattamente chiusa in basso, è invece completamente 
aperta in alto; la ghiandola parotide si trova per tal modo in rapporto im¬ 
mediato colla porzione cartilaginea del condotto uditivo esterno e non già, 
come dicono alcuni autori, colla porzione ossea di questo condotto. 

L escavazione parotidea è dunque lontana dall’essere chiusa per ogni dove 
dall aponeurosi che la tappezza; lo è solidamente all'infuori, all'indietro e in 
basso; lo è meno solidamente in avanti in corrispondenza del margine po¬ 
steriore della mascella, ove 1’ aponeurosi è più sottile, e si lascia attraver¬ 
sare dalla carotide esterna; presenta all’indentro un foro in corrispondenza- 
della parete laterale della faringe, e rimane completamente aperta in alto. 
Queste nozioni anatomiche ci fanno comprendere l’intimità dei rapporti 
patologici che esistono fra il condotto uditivo esterno e la regione paro¬ 
tidea; ci spiegano perchè una raccolta purulenta, sviluppata nella regione 
parotidea, si farà strada preferibilmente in avanti verso la cavità orale, e 
all indentro verso la faringe, anziché in basso e all’indentro verso il collo 
o verso la regione mastoidea. Posso citare in appoggio il fatto seguente: 

Si presentò all’ospedale un malato preso da un’affezione, che credo molto 
rara, una cisti ematica della parotide; questa cisti aveva determinata un'e¬ 
miplegia facciale, e diversi disordini cerebrali, che mi avevano dapprima 
fatto pensare a un tumore dell’encefalo, e che non erano, come dimostrò la 
cura, che il risultato della compressione. Il tumore, ben poco valutabile 
all esterno, non sopravanzava l’angolo della mascella, ma sulle pareti late- 
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Fig. 94. — Regione carotidea vista sopra una sezione verticale e trasversale (lato destro). 


A, ghiandola parotide. — 13, foglietto aponeurotico profondo della loggia parotidea. — C. foglielto 
aponeurotico superficiale. — D, riunione dei due foglietti superficiale e profondo in corrispondenza del¬ 
l’angolo della mascella. — E, arteria carotide esterna. — F, arteria carotide interna. — G, vena giugu¬ 
lare interna. — H, apoGsi stiloide. — 1, parete faringea. — J . parete inferiore del condotto uditivo 
esterno. — K, parete superiore del condotto uditivo esterno. — L, pelle della regione parotidea. — 31, 
membrana del timpano. — 0, pericondrio, che tappezza la parete inferiore della porzione cartilaginea 
del condotto uditivo esterno (linea azzurra). — P, muscoli inseriti all'apolisi stiloide. 
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rali della faringe faceva una prominenza considerevole , talché per questa 
via ne praticai parecchie volte la puntura, fino alla guarigione completa. 

Riassumendo, i rapporti della loggia parotidea possono essere enumerati 
così : essa, limitata infuori dalla pelle e dall'aponeurosi, si trova in rapporto 
in avanti, coi margini posteriori del massetere, della branca ascendente della 
mascella inferiore, e del pterigoideo interno, sotto il quale la ghiandola pa- 
rotide invia un prolungamento; all'indietro, coi margini anteriori dello ster- 
no-cleido-mastoideo, e del ventre posteriore del digastrico; in basso, colla 
regione sopra-joidea, cui limita lateralmente; in alto, colla parete inferiore 
del condotto uditivo esterno, nella sua porzione cartilaginea soltanto; infine 
all'indentro, coll'apofisi stiloide, coi muscoli che ne nascono e colla parete 
laterale della faringe. Rimane separata da quest’ultima da un fascio vascolo- 
nervoso della massima importanza, che comprende: la vena giugulare in¬ 
terna, la carotide interna, i nervi pneumo-gastrico, spinale, glosso-faringeo, 
grande ipoglosso e gran simpatico. 

Studiamo ora il contenuto della loggia. 

Vi troviamo innanzi tutto la ghiandola parotide, che non solo la riempie 
nella sua totalità, ma ancora la sopravanza in alcuni punti. La loggia rac¬ 
chiude inoltre: l’arteria carotide esterna, la vena giugulare esterna, un certo 
numero di altri rami arteriosi e venosi, vasi e gangli linfatici; il nervo 
facciale e il nervo auricole-temporale. 

Ghiandola parotide. 

La parotide è una ghiandola a grappolo, la più considerevole delle 
ghiandole salivari: riempie la loggia, che abbiamo dianzi descritta, e si mo¬ 
della esattamente su essa. Nulla dunque devo dire della sua forma, che ri¬ 
chiama in ogni punto quella delFescavazione nelle tre dimensioni, che ho 
rappresentate, larghezza, altezza e profondila. 

La ghiandola manda fuori della loggia alcuni prolungamenti, uno dei 
quali specialmente offre una grande importanza: è precisamente il prolun¬ 
gamento faringeo, del quale ho già parlato, che esce dal foro posto avanti 
all'apofìsi stiloide, e che si trova in rapporto colla faccia interna del muscolo 
pterigoideo interno. Questo ultimo rapporto si fa tanto più intimo, quanto 
più la mascella si trova vicina al muscolo sterno-mastoideo. 

Un altro prolungamento (Y) sopravanza in avanti la loggia parotidea, 
e ricopre una parte della faccia esterna del muscolo massetere. Differisce dal 
precedente in ciò che esso , benché situato fuori della loggia parotidea , è 
avviluppato in ogni lato dall'aponeurosi, mentre che il primo fa, in qualche 
modo, ernia a traverso il fondo della loggia. 

Il prolungamento anteriore, o masseterino, ricevette anche il nome di 
carotide accessoria; accompagna per un certo tratto il canale escretore della 
ghiandola o canale di Sténon, e prende una parte importante nella patologia 
della guancia, alla quale, non altrimenti che il canale, appartiene. 
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La ghiandola parotide manda, in ultima analisi, un prolungamento in 
avanti, l’altro dietro la mascella; il margine posteriore di questa è dun¬ 
que accolto in una doccia, che gli offre la faccia anteriore della ghiandola. 

Alcuni autori accennano ad un prolungamento della ghiandola tra il 
corpo del mascellare e il muscolo pterigoideo interno, ma ciò senza dubbio 
per errore, perchè converrebbe, a questo effetto, che il muscolo fosse stac¬ 
cato dalla branca ascendente. Comprendo piuttosto come ne possa esistere 
uno all’ indietro, fra i muscoli sterno-mastoideo e digastrico (fra B e K, fi¬ 
gura 93), benché non l’abbia mai incontrato nelle mie sezioni orizzontali, 
che rappresentano, fra tutti i modi di preparazione, il migliore per rendersi 
conto dei diversi prolungamenti della ghiandola. La ragione sta in ciò che 
il foglietto aponeurotico H", che passa davanti a questi muscoli, è molto 
resistente. 

La ghiandola parotide, la cui struttura non differisce da quella delle 
altre ghiandole a grappolo, è notevole per i prolungamenti fibrosi, i quali, 
separatisi dalla faccia profonda del foglietto aponeurotico superficiale, la 
solcano per ogni verso, e le costituiscono una specie di stroma somma¬ 
mente fitto. In mezzo a questa trama fibrosa passano tutti i vasi e i nervi 
della regione. I vasi vi aderiscono molto intimamente, in guisa che riesce 
impossibile separarli dalla parotide, come si separa, ad esempio, l’arteria fac¬ 
ciale dalla ghiandola sotto-mascellare. Per dissecarli nella loggia parotidea, 
conviene operare a piccoli colpi di forbici o di bisturi. Si riesce certamente 
con una dissezione lenta, laboriosa e delicata , a vuotare complètamente la 
loggia parotidea, conservando i principali tronchi nervosi, nonché i rami 
vascolari più importanti ; ma sarebbe prova di non avere un’ idea esatta 
della disposizione della regione il pretendere di poter fare altrettanto sul 
vivo, qualora specialmente si tratti di una ghiandola degenerata, i cui 
elementi si trovano confusi, ancor più intimamente che non allo stato 
fisiologico, coi vasi e coi nervi. Si discusse a lungo per sapere se era 
possibile levare la ghiandola parotide nel vivo; certo che sì, lo si può, 
ma a patto di togliere nello stesso tempo quasi tutti gli organi che la 
attraversano; e non conviene specialmente prestar fede alle rimozioni della 
parotide, con conservazione del nervo facciale. Allorché, successivamente 
all’estirpazione d’un tumore parotideo, il nervo facciale non fu tagliato, dicasi 
pure che la parotide non venne levata. Ciò che potè trarre in inganno al¬ 
cuni chirurghi, e Bérard tra gli altri, è che certi tumori benigni della ghian¬ 
dola, quali gli adenomi, gli encondromi, come pure alcuni linfomi, invece 
di comprendere il tessuto ghiandolare, di far corpo con lui, come avviene 
pel cancro, lo ricacciano, lo comprimono verso la faringe, e risospingono nel 
medesimo tempo il nervo facciale. 

In generale l’estirpazione di un tumore canceroso non è giustificabile, 
salvo rare eccezioni, se non a patto che l’operazione permetta di togliere il 
prodotto morboso per intero: ora, in caso di cancro, di sarcoma, o di 
adeno-sarcoma della parotide, il prolungamento faringeo , essendone invaso 
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come il resto, deve essere tolto, altrimenti si farebbe un’operazione inutile- 
pertanto, il prolungamento faringeo, già in contatto allo stato normale coi 
grossi vasi e nervi dello spazio faringo-mascellare , vi aderisce allora così 
intimamente, che riesce ben difficile, per non dire impossibile, risparmiarli. 
Si vede dunque a prezzo di quali terribili pericoli immediati potrà il chi¬ 
rurgo arrischiarsi di praticare l’estirpazione d’una parotide cancerosa. 

L’allacciatura preventiva della carotide esterna, proposta di nuovo da 
Verneuil, non basta a mettere il malato in salvo, poiché la carotide interna 
corre pure grande rischio d’essere interessata; la legatura della stessa ca¬ 
rotide primitiva non preserverebbe dall'emorragia , poiché il sangue afflui¬ 
rebbe abbondantemente dalle anastomosi della carotide interna. Per avere 
qualche probabilità di sfuggire ai pericoli immediati di una emorragia pri¬ 
mitiva, converrebbe legare isolatamente i tronchi della carotide interna e 
della carotide esterna, e anche allora, se la carotide interna fosse interes¬ 
sata sul fondo della ferita, il moncone centrale di quest’arteria darebbe san¬ 
gue per mezzo delie sue anastomosi con quella del lato opposto e colla ver¬ 
tebrale; queste operazioni preventive non avrebbero, ben inteso, alcuna ef¬ 
ficacia nel caso di una lesione possibile, per non dire probabile, della grossa 
vena giugulare interna. 

Allorché un tumore di natura maligna ha invaso la loggia parotidea, 
lallorchè interessa la ghiandola e i suoi diversi prolungamenti, e si incorpora 
con tutti gli organi che la attraversano, o che le sono in contatto (e in ciò 
appunto sta il carattere proprio a questa specie di tumori) non se ne saprebbe 
are l’estirpazione, senza tagliare inevitabilmente il nervo facciale, la carotide 
esterna e le vene che l’accompagnano; l’estirpazione non sarà completa (e 
una sana chirurgia non accetta alcuna rimozione incompleta di cancro, fuorché 
in qualche rarissima eccezione (1), se non colla quasi certezza d’intaccare 
la carotide interna, la vena giugulare interna e i nervi che l’accompagnano 
nel loro lacero posteriore: pneumo-gastrico, glosso-faringeo e spinale. Il 
timore ben legittimo che prova il chirurgo, penetrando sino nel fondo della 
regione, fa sì che trascuri quasi sempre il prolungamento faringeo, come lo 
dimostrano le autopsie, che generalmente non tardano a seguire l’operazione. 

Credo pertanto che non si debba tentare l’estirpazione di questi tumori, 
perchè inutile, se incompleta, ed è poi quasi fatalmente mortale, se totale. 

Se almeno i mezzi di dieresi, che mettono in salvo dall’emorragia, fos¬ 
sero applicabili nel caso particolare, il tentativo avrebbe forse qualche pro¬ 
babilità di successo, ma ciò non è. Non si può infatti far passare una catena 
di c.crciseur Uno al fondo dell’escavazione parotidea ; l’ansa galvanica stessa 
non è emostatica, che a patto di recidere come fa lo schiacciatore lineare, 1 

(lì Comprendo come, a scopo palliativo, si pratichino alcune estirpazioni parziali, pochissimo gravi 
per se stesse, di cancri inoperabili ; che si levi, per esempio, in un cancro della tonsilla, un prolunga¬ 
mento faringeo, che disturbi la respirazione e la deglutizione, per la stessa ragione per la quale si fa la 

tracheottmia; ma non deve dirsi altrettanto dei cancri della parotide, nella quale nulla, a mio avviso, 
giustifica le operazioni parziali. 
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stringendo, cioè, dapprima i vasi in guisa da appianarne le pareti, e da addos¬ 
sarle l’una all’altra, ciò che non è possibile nel caso concreto. Non conviene 
neppure mettersi a circondare cecamente il tumore con trochisci caustici, di 
cui non si può misurare 1’ azione a tale profondità. È meglio dunque con¬ 
siderare il cancro profondo della regione parotidea, al pari di altre affezioni, 
come attualmente superiore agli espedienti dell’ arte. 

L'estirpazione dei tumori della regione parotidea è d’altra parte soggetta 
ai precetti generali, che servono di guida ad un pratico prudente e illumi¬ 
nato. Si danno qui, come ovunque, tumori operabili ed altri inoperabili, anche 
pei chirurghi più arditi, e a questo riguardo confesso di non comprendere 
troppo le numerose discussioni sollevate sull'argomento della regione che ci 
occupa. Sarebbe egualmente assurdo, a mio credere, tanto il dichiararsi par¬ 
tigiani della estirpazione dei tumori parotidei, quanto il dirsi nemici di 
ogni intervento attivo. È allora che si rivela specialmente il tatto chi¬ 
rurgico; alcuni tumori devono essere tolti, altri rispettati, poiché peggio 
ancora di lasciare morire un malato è l’ucciderlo. 

La trama fibrosa della parotide, e non già il tessuto proprio di questa 
ghiandola, parmi esser sede della singolare affezione designata col nome di 
orecchioni. Questa malattia, locale per alcuni, non è per la maggior parte 
dei medisi che una manifestazione d’uno stato generale; si presenta ordi¬ 
nariamente sotto forma epidemica, è accompagnata, preceduta o seguita dal- 

% 

l’ingorgo di diverse altre ghiandole, il testicolo, l’ovajo, ecc. E una specie 
di flussione d’origine reumatica, di poca gravità, che non suppura quasi mai; 
interessa il tessuto fibroso della ghiandola, e mi sembra paragonabile alle 
flussioni articolari, sorte per la stessa causa. 

Non bisogna confondere gli orecchioni colla parotite, o infiammazione 
della ghiandola per sè stessa, associata a quella del suo stroma fibroso. 
La parotite si vede raramente nelle sale di chirurgia, perchè insorge quasi 
sempre nel corso o nel declinare delle febbri gravi, la febbre tifoide, le 
febbri eruttive, ecc. Ha in generale per esito la suppurazione. La struttura 
densa, stipata della parotide, i tramezzi fibrosi resistenti che racchiudono la 
ghiandola e i suoi lobi, impartiscono a quest’affezione una fìsonomia parti¬ 
colare. Il pus non si raccoglie in un focolaio solo, che faccia prominenza in un 

punto determinato : si osserva invece una specie d’infiltrazione purulenta, 

* 

disseminata. Questo intreccio fibroso produce inoltre un vero strozzamento, 
donde risulta uno sfacelo cancrenoso dell’organo, anziché un ascesso. Laonde 
non si trova per lungo tempo al tatto che una mollezza pastosa dell’ intera 
regione, senza vera fluttuazione; ciò non deve impedire d’ aprire presto e 
largamente, per non esporsi a veder svilupparsi delle effusioni purulente 
verso la faringe, o verso il collo. 

Arterie contenute nella loggia parotidea. 

Le arterie contenute nella loggia parotidea sono moltissime; le une, 
e sono le più numerose, non fanno altro che attraversarla, le altre sono de- 

Tillaux. — Anatomia Topografica. 20 
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stiliate unicamente alla ghiandola. 11 chirurgo, benché queste ultime non ab¬ 
biano ricevuto un nome speciale, deve tenerle in seria considerazione quando 
opera nella regione, poiché sono copiose, relativamente molto voluminose, e 
forniscono sangue in abbondanza. 

Tutte le arterie provengono da un tronco comune, la carotide esterna. 
Mi limiterò a menzionare due suoi rami collaterali : l’occipitale e l’auricolare 
posteriore, che nascono, la prima qualche volta, la seconda costantemente, 
nell’interno della loggia parotidea. 

I rapporti dell’arteria carotide esterna colla parotide e colla loggia pa¬ 
rotidea furono oggetto di numerose ricerche, specialmente da parte di Triquet. 

E innanzi tutto, per qual parte della loggia penetra 1’ arteria carotide 
esterna? Tale punto di anatomia non fu finora esattamente indicato da 
alcun anatomico. Prego il lettore, per farsi un’ idea di questo particolare, 
di riferirsi alla figura 92, sulla quale non ho conservato che i limiti esterni 
della escavazione parotidea, coi vasi e nervi che la attraversano. 

Quando gli organi, come in questa figura, sono nella posizione normale, 
cioè quando la mascella non è portata innanzi in guisa da esserne allargata 
l’escavazione, la carotide esterna non abbandona il margine posteriore della 
mascella (limite anteriore dell’escavazione) che verso l’unione del suo terzo 
inferiore coi suoi due terzi superiori. Garantisco questa figura rigorosamente 
esatta, e prego di esaminare, da questo stesso punto di vista, la figura 113, 
altrettanto esattissima, nella quale si vede la carotide esterna (C.E.) portarsi 
obliquamente all’infuori, e incrociare il margine posteriore della mascella, per 
raggiungere la regione parotidea. 

La carotide esterna dunque non penetra mai nella loggia parotidea 
dalla parte inferiore, come si dice generalmente: vi entra dalla parte in¬ 
terna, e non occupa che circa i due terzi superiori di questa loggia. L’al¬ 
tezza alla quale l’arteria penetra nella loggia varia del resto molto secondo 
gli individui; ma sopra tutto bisogna, per iscorgere quest’arteria in tutta 
l’estensione della regione, far estendere la testa e avanzare fortemente l'an¬ 
golo della mascella. 

Risulta da questa disposizione che la carotide esterna contrae rapporti 
differenti colla ghiandola, secondo i punti della loggia, nei quali la si esa¬ 
mina, ed è indubbiamente qui, che conviene cercare la spiegazione delle 
discrepanze, che sono esistite ed esistono ancora, su questo argomento 
fra gli autori. 

L'arteria, situata fuori della loggia nel terzo inferiore della regione, noi* 
contrae colla ghiandola in tutta questa estensione, che rapporti di contiguità. 
Penetra successivamente nella loggia, traversa la ghiandola dall’indentro al- 
l'infuori, dall’avanti all’indietro, e dal basso all’alto, cioè si avvicina sempre 
più alla sua faccia superficiale o cutanea, fino in corrispondenza al con¬ 
dilo della mascella, dove dà origine ai suoi due rami terminali, la temporale¬ 
superficiale e la mascellare interna. Questi due rami stessi sono posti alla 
loro origine, e per un certo tratto, entro la compage delta parotide ; la tem- 
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porale superficiale 1’ abbandona alla parte superiore delia regione e diventa 
sotto-aponeurotica. Se consideriamo quest’ultima arteria quale continuazione 
della carotide esterna, vediamo che questa attraversa i due terzi superiori 
della ghiandola obliquamente dalla faccia profonda verso la faccia superficiale. 

Per conseguenza, secondo che una sezione orizzontale (solo mezzo per 
{scorgere bene questi rapporti) verrà a cadere in basso, nella parte media, 
o in alto della regione, la carotide esterna si troverà posta fuori della 
ghiandola, o dentro, vicino affatto alla sua faccia profonda, oppure molto 
più vicino alla sua faccia superficiale. 

Quello che, in ultima analisi, più importa di ritenere si è che l'arteria 
carotide esterna e le sue diramazioni sono poste nella ghiandola parotide, 
che le aderiscono intimamente, in guisa che la loro dissezione, già molto 
difficile nel cadavere, parmi quasi impossibile nel vivo. 

La carotide esterna è separata dai vasi e dai nervi profondi mediante 
il foglietto interno della loggia aponeurotica, l’apofisi stiloide e i muscoli 
che su di essa si inseriscono. Conseguita da questo rapporto coll’apofisi sti¬ 
loide, che questa costituirà pel chirurgo un punto di ritrovo prezioso nella 
estirpazione dei tumori parotidei. Esplorerà incessantemente col dito il fondo 
della regione, non farà che piccole incisioni per volta, ricercherà le pulsa¬ 
zioni delle arterie, procederà in una parola con molta lentezza e, per quanto 
ò possibile, per enucleazione, specialmente ove si tratti di estirpare un encon¬ 
droma o un tumore adenoide. 

Le vene sono del pari molto numerose e seguono in generale il tragitto 
delle arterie. La principale è la vena giugulare esterna, posta come l’arteria 
in grembo al tessuto ghiandolare; essa è situata al di fuori dell’arteria, cioè 
in un piano più superficiale. Non è raro l’osservare la disposizione presen¬ 
tata dalia figura 92, cioè la bipartizione della vena entro la ghiandola: un 
ramo discende verso la parte inferiore della loggia, ne esce per divenire 
superficiale e si colloca alla faccia esterna del muscolo sterno-mastoideo : è 
la giugulare esterna; l’altro ramo accompagna la carotide esterna, va a 
gettarsi nella vena giugulare interna verso 1’ angolo della mascella, e co¬ 
stituisce un tronco anastomotico importante. 

La ricchezza del sistema vascolare della regione parotidea spiega la 
produzione di certi tumori vascolari, di tumori erettili, di angiomi simili 
a quello che Notta presentò l’anno scorso (agosto 1880) alla Società di chi¬ 
rurgia, e che l’esame istologico dimostrò essere un angioma cavernoso. L’as¬ 
sociazione del tessuto erettile col tessuto ghiandolare si deve senza dubbio 
all’aderenza intima che esiste fra i lobuli della ghiandola e i vasi; associa¬ 
zione sulla quale già intesi Nélaton insistere molto, a proposito d’un fanciullo 
affetto da un enorme angioma misto della parotide che fu curato, del resto 
senza buona riuscita, colla vaccinazione mediante setoni filiformi. 

Il numero dei vasi, il loro volume, la loro situazione profonda in una 
cavità angusta, di cui l’accesso è diffìcilissimo, rendono abbastanza conto del- 
1 estrema gravezza delle ferite della regione parotidea, quando un vaso è col- 
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pito. In caso di emorragia primitiva si deve tentare di mettere in pratica 
questo precetto, che dovrebbe essere scritto sul frontespizio di ogni trattato 
di chirurgia: in qualunque emorragia arteriosa bisogna legare, quando è pos¬ 
sibile, i due monconi nel campo della ferita. Questo precetto trova qui, più che 
in ogni altra parte, la propria indicazione, a causa delle anastomosi vicende¬ 
voli delle carotidi : ma si deve convenire che esso non può essere seguito facil¬ 
mente, trattandosi di ferita che interessa una regione stretta e profonda, quale 
la regione parotidea. La difficoltà si fa poi anche maggiore in un’emorragia se¬ 
condaria. quando tutte le parti sono spesse, indurite, tumefatte. Non si può 
allora il più delle volte pensare ad altro che all’allacciatura dell’ arteria fra 
la ferita e il cuore. Ma quale arteria venne lesa? È la carotide esterna, op¬ 
pure l’interna? Lo si ignora sempre. 11 chirurgo rimane sempre perplesso 
dinanzi a questi casi difficili, pei quali non vi potrebbe essere regola alcuna 
di condursi ben determinata. Sembra a priori che la legatura del tronco 
comune, cioè della carotide primitiva, debba risolvere il problema; nulla di 
tutto ciò: se infatti la ferita colpisce la carotide esterna, od una sua dirama¬ 
zione, la legatura della carotide primitiva non impedirà che il sangue riflui¬ 
sca dalla carotide interna, in guisa che, in questo caso, la sola legatura della 
carotide esterna potrebbe riuscire; d’altra parte se la lesione interessa la 
carotide interna, a nulla avrà giovato la legatura della esterna. Ebbi occa¬ 
sione di fare fra me e me tutte queste riflessioni nel 1873, di fronte a un 
giovane studente, che si era esploso un colpo di pistola nell' orecchia destra, 
e presso il quale fu chiamato anche Verneuil: praticai la legatura della ca¬ 
rotide primitiva, e, per essersi il sangue ristagnato completamente, provai un 
lampo di speranza, ma l’emorragia ricomparve l’ottavo giorno e il giovine 
morì; esito ordinario delle lesioni di questo organo. 

Ritengo che in presenza di un’ emorragia primitiva o secondaria della 
regione parotidea, ribelle ai mezzi ordinari, come: compressione, astringenti, 
cauterizzazione, ecc., quando il chirurgo non può assolutamente legare i 
due monconi in grembo alla ferita (solo metodo sicuro e razionale, special- 
mente nel caso particolare), quando è nella ignoranza completa dell'arteria 
recisa, la migliore condotta da seguirsi sia di scoprire la carotide primitiva 
alla sua parte superiore, e di legarne isolatamente i due rami terminali; 
inoltre non si deve attendere che un risultato molto dubbio da questa duplice 
legatura, se la ferita colpisce la carotide interna, per modo che, quantunque 
per prudenza si debbano legare i due vasi, la carotide esterna è 1’ arteria 
che più d’ogni altra importa legare nelle ferite della regione parotidea. 

Gangli linfatici. 

La loggia parotidea racchiude un certo numero di gangli linfatici che 
disimpegnano un ufficio importante nella patologia della regione. Si pos¬ 
sono distinguere in superficiali, interstiziali o profondi, tutti situati nel- 
l’int«rno della loggia (L.L.L. fìg. 93). È facile comprendere come l’ingorgo, 
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la degenerazione di questi gangli possano determinare tumori, la cui diagnosi 
rimarrà sempre molto oscura. Da questa degenerazione risulta la formazione 
di linfo-adenomi, di linfo-sarcomi; questi ultimi sono spesso scambiati per o*n- 
cri, dai quali d'altra parte differiscono ben poco dal lato clinico. 

Nervi. 

Due nervi sono racchiusi nella loggia parotidea; Inno sensiti\o, il ramo 
auricolo-temporale del mascellare inferiore, 1 altro motore, il facciale. Il primo, 
importante dal punto di vista fisiologico per la sua anastomosi col facciale nella 
spessezza della ghiandola in corrispondenza del collo del condilo della mascella 
inferiore, non desta che pochissimo interesse, poiché la sua recisione non 

determina alcun serio inconveniente. 

Non deve dirsi altrettanto del nervo facciale , la cui recisione induce 
la paralisi di tutti i muscoli della faccia, e che ha una parte prevalente nella 
storia dei tumori parotidei. 

La figura 92 mostra la direzione generale del nervo facciale. Esso, posto 
alla parte superiore della regione, si dirige quasi orizzontalmente dall in¬ 
dietro all’avanti, passa esternamente ai vasi e li incrocia quasi perpendico¬ 
larmente. Esso è veramente alquanto obliquo d alto in basso, e, dopo un 
tragitto di 2 centimetri circa entro lo spessore della ghiandola, si divide in 
due rami terminali : l’uno ascendente, il temporo-facciale ; 1 altro discendente, 

il cervico-facciale. 

Per avere un’ idea esatta della direzione del nervo facciale nella pa- 
rotide, bisogna esaminarlo in una sezione orizzontale (fig. 93). Lo si vede 
apparire alla sua uscita dal foro stilo-mastoideo fra il muscolo sterno- 
mastoideo e il ventre posteriore del digastrico; precisamente in questo 
punto penetra nella loggia, cioè per la sua taccia posteriore, vicinissimo al 
suo fondo: abbiamo visto che si dirige dall’ indietro all avanti e un poco 
d’alto in basso, aggiungiamo ora dall’indentro all’ infuori. Il nervo faccialo 
infatti attraversa la ghiandola molto obliquamente dall indietro all avanti 
dalla sua faccia profonda alla sua faccia superficiale, in modo che ie sue di-> 
ramazioni, situate assai profondamente indietro, emergono in avanti dal mar¬ 
gine anteriore della parotide,e si sparpagliano alla taccia esterna del massetere. 

Il nervo facciale, contrariamente a quanto avviene per l’arteria carotide 
esterna e sue diramazioni, non aderisce agli acini della ghiandola, per modo 
che la dissezione ne riesce molto facile nel cadavere. Ma ripeto che, se si 
può nel vivo, usando tutti i riguardi, enucleare un adenoma, un encondroma 
senza ledere il nervo facciale, l’estirpazione della parotide degenerata ne trae 
seco necessariamente la recisione. 

La direzione generale del facciale, come dissi, è orizzontale, onde la d uopo 
praticare le incisioni nella regione parotidea, seguendo di preterenza questa 
direzione. 

Non sono ancora trascorsi molti anni dacché si attribuiva al nervo tac- 
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Cla e pr0d " Z1 °“ e d eHa nevralgia facciale: per ciò non rimaniamo mera- 

ZÌ ° gg , " °T re ^ BlandÌU C ° me R0UX aveSSe s P esso tentato, in 
questi casi, 1 esc.s.one di un tratto di nervo facciale, ma quasi sempre sènza 

buona riuscita. Béclard, pensando che il fallire dell’intento curativo dipen- 

desse da una sezione incompleta, imaginò un’operazione, che consiste nel- 

andar a recidere lo stesso tronco del nervo alla sua uscita dal foro stilo- 

mastoideo, costeggiando il margine posteriore della loggia, errore che ci 

dimostra ancora una volta la stretta solidarietà che collega fra di loro i di- 
versi rami della medicina. 


Sovrapposizione dei piani. 

. D ° P0 di aver descritta la lo ^ la Parotidea e il suo contenuto, ci resta a 
ar menzione degli strati superficiali, posti fuori dell’aponeurosi. Incontriamo: 

L Ja pelle > sottlle e scorrevole, sulla quale comincia ad apparire la barba; 
7 11 tessut0 cellulare sotto-cutaneo, abbastanza denso e stipato, aderente 
da una parte alla faccia profonda della pelle, dall’altra alla faccia superficiale 
dell aponeurosi sottostante, e che racchiude qualche lobuletto di adipe. 11 
ramo auricolare del plesso cervicale superficiale scorre precisamente in que¬ 
sto strato cellulo-adiposo sotto-cutaneo; 3.° l’aponeurosi, già descritta, for¬ 
temente aderente colla sua faccia interna agli acini della ghiandola, e dalia 
quale si staccano i tramezzi fibrosi, dei quali ho parlato più sopra. Alla faccia 
interna della parotide, nel fondo della loggia, esiste invece uno strato di 

tessuto cellulare, lasso, lamelloso, che non contiene mai grasso nelle sue 
maglie. 

Eccoci ora dunque in grado di poter presentare una sintesi della re¬ 
gione parotidea. Vi si riscontra successivamente dall’infuori all’indentro: 

1. ° La pelle; 

2. ° L no strato cellulo-adiposo sotto-cutaneo, che contiene qualche fibra 
del pelHcciajo, e i rami ascendenti del plesso cervicale superficiale; 

3. ° Il foglietto-superficiale dell’aponeurosi parotidea, che limita la base 
della loggia; 

4 ° Uno 0 parecchi gangli linfatici superficiali; 

5." La faccia esterna della ghiandola parotide. Dalla circonferenza della 
parotide, e sullo stesso piano della sua faccia esterna, si estrinsecano: in alto, 
aiteiia e la \ena temporale superficiale, il ramo auricolo-temporale del nervo 
mascellare inferirne, all indietro, 1 arteria auricolare posteriore e il ramo auri¬ 
colare del facciale; in avanti, l’arteria trasversale della faccia, i numerosi 
filamenti del facciale e il canale di Stenone; 

^ corpo della ghiandola, nella quale si trovano successivamente dal 

1 * L10r * all indentro: il tronco del nervo facciale, la vena giugulare esterna, 

arteria carotide esterna, dei gangli linfatici variabili per numero e per po • 
sizione; 

Uno strato di tessuto cellulare lasso, lamelloso, sprovvisto di grasso; 
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8. ° Il foglietto profondo dell’aponeurosi parotidea, che presenta un loro 
davanti all’apofisi stiloide; 

9. ° Un prolungamento della ghiandola parotide, che si insinua per questo 

foro, e si trova in contatto col pterigoideo interno; 

IO. 0 L’apoflsi stiloide col fascio dei muscoli, che vi si attaccano. Più 
profondamente ancora, ma fuori della regione propriamente detta, troviamo 
successivamente: la vena giugulare interna, l’arteria carotide interna (la 
vena situata esternamente e posteriormente all arteria) i nervi pneumo ga¬ 
strico, glosso-faringeo, spinale, grande ipoglosso, gran simpatico, la parete 

laterale della faringe. 

Al limite estremo della regione si trova l'apofisi trasversa dell’atlante. 

Le diverse parti, che noi abbiamo or ora enumerate, possono costi¬ 
tuire il punto di partenza di tumori, che in nulla differiscono da quelli che 
si osservano nelle altre parti del corpo, tranne che per la loro situazione, 
i loro rapporti, e la compressione che possono esercitare sui numerosi 
organi, che li circondano. La regione parotidea parrebbe tuttavia essere 
sede di predilezione degli adenomi, e massime degli encondromi. 

Operai nel giugno 1878 all’ospitale di Beaujon un malato affetto da cisti 
idatidea della parotide, male assai raro nella regione di cui si parla. 

La ghiandola è suscettibile di subire un’ipertrofia semplice; ne osservai 

ama bilaterale, insorta senza causa nota. La secrezione salivare era aumen¬ 
tala molto, ed il paziente, parlando, era costretto a sputacchiare ogni momento. 

Debbo pure far menzione di un tumore molto speciale alla regione, che, 
per quanto mi so, non fu per anco indicato da alcuno. Un giovane mi fu 
mandato all’ ospitale di San Luigi, per un tumore che presentava in cor¬ 
rispondenza del limite anteriore della regione parotidea. Rimasi meravigliato 
nel vedere questo tumore, del volume d’ un uovo di piccione, scomparire 
immediatamente sotto una leggiera pressione del dito. Esso poi si riproduceva 
tosto che il malato facesse, a bocca chiusa, una violenta espirazione. Si trattava 
di un tumore gasoso, sviluppato a spese di un lobulo della ghiandola; e il 
malato esercitava il mestiere del soffiatore di vetro. Una iniezione di latte, 
fatta attraverso il tumore, mi dimostrò che esso comunicava col canale di 
Stenone, l’estremità interna del quale era raddirizzata e dilatata. Il riposo e 
la compressione lo fecero scomparire abbastanza rapidamente. 

Metterò accanto a questo tumore gasoso della parotide un altro tumore 
del pari rarissimo, di una natura differente, e la cui patogenesi parmi 
molto oscura. 

Ecco il fatto che mi venne dato di osservare in un malato, indirizza¬ 
tomi dal Dott. Thobois, di Saint-Ouen. Un giovine di sedici anni viene preso 
subitamente da una gonfiezza della parotide sinistra. In capo a quarantotto 
ore si manifesta sotto la pelle un tumore del volume di un uovo di gal¬ 
lina, bene circoscritto alla regione, il quale si dissipa dopo ventiquattro 
ore. La scomparsa è dovuta allo scolo nella bocca, a traverso il canale 
di Stenone, d’un liquido purulento, d’ aspetto lattiginoso. 11 tumore è indo- 
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lente e la pressione alla sua superficie determina la fuoruscita del pus 
per la bocca. F 

E la quarta volta, da sette anni, che gli stessi fenomeni si producono 

Un caso affatto consimile fu osservato nel 1856 da Chassaignac in un uomo 

di trentadue anni. Esso lo riferì ad un’ infiammazione dei canali escretori 

della ghiandola parotide, e designò questa affezione col nome di parotite 
'purulenta canalicolare. 

Il cateterismo del canale di Stenone non mi permise di scoprire resi¬ 
stenza di alcun calcolo salivare. 


B . — Parete laterale della bocca o regione della guancia. 

uaguancia e una regione circoscritta: all’indietro, dal margine posteriore 

della mascella e dal condotto uditivo esterno ; in alto, dall’ arcata zigomatica 

e dal contorno inferiore della base dell’orbita ; all’indentro, dalla radice del 

naso, dal solco naso-labbiale, e dalle labbra ; in basso, dal margine inferiore 
della mascella inferiore. 

La guancia, cosi circoscritta, si suddivide in parecchie porzioni, che 
richiedono una descrizione speciale; tali sono: la masseterina, la zigoma¬ 
tica o inalare, la sotto-orbitale, la mentoniera e la orale. 

La figura 95 rappresenta la regione della guancia vista nel suo complesso. 

Porzione masseterina. 


La porzione masseterina presenta a considerare dall' infuori all’indentro 
e sopra piani successivi : la pelle, alcune fibre del pellicciaio, il tessuto cel- 
lulo-adiposo sotto-cutaneo, l’aponeurosi masseterina, il prolungamento ante¬ 
riore della ghiandola parotide e il canale di Stenone, le diramazioni del nervo 
lacciaie, e 1 arteria trasversale della faccia, il muscolo massetere, la branca 
ascendente della mascella inferiore, il nervo e l’arteria dentale inferiore, il 
ramo milo-joideo del nervo dentale e il muscolo pterigoideo interno. 

Nulla devo dire di particolare rispetto alla pelle, al pellicciaio, e 
allo strato cellulo-adiposo sotto-cutaneo , tranne che la pelle è provvista 
di peli, che formano i così detti favoriti. I muscoli massetere e pterigoideo 
interno, benché il loro studio sia di spettanza dell’anatomia descrittiva, 
presentano nullameno un particolare, sul quale desidero di richiamare l’atten¬ 
zione. Entrambi questi muscoli si inseriscono in punti corrispondenti delle 
due facce della branca ascendente del mascellare inferiore, e la loro inser¬ 
zione discende fino all angolo. Pertanto, per essere il periostio, per l’inter¬ 
posizione del quale si effettua l’inserzione, grosso e poco aderente alle due 
facce della mascella, ne risulta che lo si stacca facilmente con un raschiatoio 


smusso ed anche col dito, come fece Maisonneuve. Questo esperto chirurgo, 
che rese familiare in Francia la resezione dei mascellari, ha potuto così 
cingere 1 angolo della mascella, ed estirpare una metà del mascellare, limi¬ 
tandosi ad una sola incisione sulla linea mediana. 


PORZIONE MASSETERINA.. 

Il periostio della faccia esterna si estende in corrispondenza dell angolo 
della mascella alla faccia interna, in guisa che i due muscoli si continuano 
in realtà l’uno coll’altro in corrispondenza dell’angolo accennato ; si potrebbe, 
a tutto rigore, considerarli come un muscolo digastrico, 1 due ventri del 
quale l’uno esterno, l’altro interno, sarebbero collegati dal periostio. Ne ri¬ 
sulta che, quando si pratica la resezione del mascellare inferiore, conviene 
effettuare diligentemente il distacco del periostio, e conservare la continuità 
dei due muscoli, lasciando in tal modo una doccia tappezzata dal periostio, 
il quale potrà molto efficacemente contribuire alla riparazione. 

La contrattura del massetere determina necessariamente la costrizione 
delle mascelle, al quale fenomeno si dà il nome di trisma. Da questo punto 
si inizia in generale il tetano, per invadere in seguito più o meno rapida¬ 
mente i muscoli del tronco. Questa contrattura è abbastanza spesso colle¬ 
gata collo sviluppo anormale del dente del giudizio. 

Il muscolo massetere è coperto da un’aponeurosi, della quale abbiamo 

stabilito più sopra la continuità coi due foglietti della loggia parotidea. 11 
canale di Stenone, le diramazioni del nervo facciale, e l’arteria trasversale della 
faccia si trovano, alla loro uscita dalla loggia parotidea, precisamente fra 
questi due foglietti, e non nel tessuto cellulare sotto-cutaneo, come dicono a 

torto alcuni autori. 

È raro che in una regione manchi un organo, che, per importanza, si 
elevi sopra ogni altro, e che il chirurgo non deve mai perdere di vista nelle 
operazioni. Quest’organo è dato qui dal prolungamento anteriore della ghian¬ 
dola parotide, e dal canale escretore della ghiandola che diviene libero, cioè 

dal canale di Stenone. 

Il prolungamento anteriore della parotide, o parotide accessoria, è com¬ 
preso, come la stessa ghiandola, fra due lamine aponeurotiche, l’una super¬ 
ficiale, l’altra profonda, come ho stabilito precedentemente e come lo dimo¬ 
strano la sezione orizzontale della regione parotidea (fig- 93) e la sezione 
orizzontale della guancia (fig. 97). Queste due lamine si riuniscono in se¬ 
guito per formare un foglietto solo, che ricopre il massetere , e da questo 
si porta sulla faccia esterna del buccinatore; ma la disposizione differisce 
nel punto, donde emerge il canale di Stenone. I due foglietti infatti accompa¬ 
gnano il canale escretore fino a che esso penetra nel buccinatore, e la 
si riflettono alla sua superficie esterna cosi da costituirgli una doppia guaina 
fibrosa, come dimostra molto esattamente la fig. 97. Ritorneiò del lesto i 
modo particolare su questo punto interessante, studiando la porzione della 
guancia, alla quale si riferisce più logicamente il canale di Stenone. 

Il rolungamento parotideo assume la forma di un cono, che termina 
acuminato all’avanti. La punta si distende più o meno, secondo gli indi 
vidui, sulla faccia esterna del massetere, e arriva talvolta molto vicino al 
suo margine anteriore. Corrisponde circa alla metà dell altezza del muscolo, 
cioè alla parte media dello spazio compreso tra 1 arcata zigomatica e 1 an 
golo della mascella. 
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Dall apice del cono si rende libero il canale escretore, la cui direzione 
generale è orizzontale e perpendicolare a quella del massetere; tale è la 
porzione masseferina del canale di Stenone. 

Contemporaneamente al canale di Stenone, nello stesso strato e sul 
suo piano medesimo, emergono dal margine anteriore della ghiandola i 


l'ig. 95. — Regione della guancia . 

A, sezione del condotto uditivo esterno — li, cartilagine del condotto uditivo esterno. — C, vena 
temporale superficiale. — D, arteria temporale superficiale. — E, nervo facciale. — F, ghiandola parotide. 

u, canale di Stenone. — H, muscolo sterno-cleido-mastoideo. — I, ramo cervico-facciale del nervo fac- 
Ciaie — J, ramo temporo-lacciale del nervo facciale — K, muscolo massetere. — L, muscolo pellicciaio. 

iti, muscolo triangolare delle labbra. — N, nervo mentoniero alla sua uscita dal foro mentoniero. — 
J, arteria tacciale — P, vena facciale. — Q, nervo boccale che si anastomizza col facciale alla faccia esterna 
de muscolo buccinatore. — R, muscolo buccinatore — S, muscolo grande zigomatico. - T, muscolo pic¬ 
roio zigomatico. — U, muscolo canino. — V, muscolo elevatore della pinna del naso e del labbro supe- 
■riore. - A, nervo sotto-orbitale che si anastomizza col facciale. — Y, anastomosi dell’arteria lacciaie 
colla terminazione dell’ oftalmica. — Z, arteria trasversale della faccia. — a, condilo della mascella in- 
eriore. b , nervo frontale esterno che si anastomizza col nervo facciale. — c. nervo frontale interno. 

filamenti anteriori e medi del nervo facciale, e ]’ arteria trasversale della 

taccia, che talvolta tuttavia nasce un poco al di sopra, come si verifica 
nella figura 95. 
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Esistono dunque alla faccia esterna del massetere tre specie di organi: 
un canale escretore, alcuni nervi e un’arteria, che assumono una direzione 
parallela e presso che orizzontale, disposizione che deve indicare al chi¬ 
rurgo il modo di condurre le incisioni nella regione. Se si tratta di un ascesso 
sotto-cutaneo, la questione perde della sua importanza, poiché questi organi 
sono sotto-aponeurotici e non potrebbero essere toccati dal bisturi : ma, qua¬ 
lora si tratti di estirpare un tumore sviluppato, supponiamo a spese del pro¬ 
lungamento stesso parotideo, l’incisione dovrà essere sempre orizzontale, 
parallela al canale di Stenone, poiché è precisamente questo condotto che de- 
vesi innanzi tutto evitare. Dirò fra poco sulla direzione di quale linea si trovi. 

Fra il muscolo pterigoideo interno e la branca della mascella si trovano 
il nervo e l’arteria dentale inferiore, nel punto ove questi penetrano nell’ori¬ 
fìzio superiore del canale dentale. L’orifizio è sormontato da una prominenza 
ossea acuminata, chiamata spina di Spix, la cui posizione è utile a conoscersi 
per essere luogo di ritrovo nella resezione del nervo dentale, per la via orale. 
Questo orifìzio è posto ad eguale distanza dai due margini del mascellare, 
e ad eguale distanza pure daH’incisura sigmoidea e dall’angolo della mascella, 
cioè quasi nel centro della branca ascendente. Per iscoprirlo dal di fuori 
all’indentro è dunque necessario attraversare tutti gli strati superficiali, 
il muscolo massetere e lo stesso osso; ed è ciò appunto che il Warren non 
si peritò di eseguire, per giungere ad incidere il nervb dentale inferiore in 
un caso di nevralgia. Invece di un’incisione verticale, come aveva praticato 
Warren nel bel mezzo della regione, sarebbe preferibile, secondo il consiglio 
<li Yelpeau, di fare un’incisione curva, che circondi il margine inferiore del 
massetere, in modo da distaccare il muscolo dal basso in alto; si eviterà 
così la lesione della parotide, del canale di Stenone e il facciale resterà meno 
intaccato. Sonvi certamente casi, per fortuna molto rari, nei quali i dolori 
sono così atroci, che il chirurgo, eccitato dagli stessi pazienti, tenta tutti gli 
espedienti di cui può disporre, per procurar loro un po’di sollievo. Nullameno 
prima di giungere alla grave operazione, della quale testé ho tenuto pa¬ 
rola, conviene praticare la sezione del nervo dentale per la bocca, secondo 
il processo seguente: 

Dopo di aver abbassata quanto più si può la mascella, si incide la mucosa 
in corrispondenza del margine anteriore del tendine del muscolo temporale : 
si introduce allora l’indice fra questo tendine e il muscolo pterigoideo interno 
in modo da sentire la spina di Spix. Il nervo viene sollevato da un uncino 
smusso e reciso col bisturi o colle forbici. 

Secondo Letiévant, l’incisione della mucosa deve farsi a 5 millimetri 
avanti al margine anteriore dell’apofìsi coronoide, ed estendersi dall ultimo 
molare superiore all’ultimo molare inferiore. 

Porzione zigomatica o malare. 

Questa piccola regione ha per scheletro l’osso zigomatico (la pomynette dei 
francesi, col qual nome essi spesso la designano). Quest osso , più o meno 
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prominente secondo gli individui, è coperto dalla pelle, da uno strato di tessuto 
adiposo abbastanza copioso, dalla porzione periferica delle fibre dell’ oraco¬ 
lare delle palpebre, e dall’inserzione dei muscoli grande e piccolo zigomatico. 
Un filamento nervoso, il filamento malare, proveniente dal nervo mascellare 


superiore, lo attraversa per venire a distribuirsi alla pelle : di qui l’esistenza 
possibile di un 'punto malare doloroso. La pelle che ricopre la regione zi¬ 
gomatica è di una eccessiva finezza, e si irrora di sangue sotto la più lieve 
influenza morale, come pure sotto l’influenza della febbre. 

Per essere sporgente, l’osso zigomatico è esposto alle fratture da causa 
diretta, le quali assumono una certa gravità per il traballamelo cerebrale 
concomitante; all’osso zigomatico infatti è assegnata una parte importante 
nel meccanismo di resistenza della volta cranica, della quale è uno dei 
principali archi di appoggio. 

L’osso zigomatico, quasi esclusivamente composto di tessuto compatto, è 
molto duro; e così il chirurgo non deve tentare di farne la resezione colla tana¬ 
glia di Liston; si incontrano infatti grandi incagli, e, se vi si riesce, ciò non 


avviene mai senza produrre delle schegge a causa della curvatura deirosso, 
che non si adatta a quella delle lame dell’istrumento. Lo si dividerà con una 
sega a catena, la quale, introdotta per la fessura sfeno-mascellare, attra¬ 
versi la fossa zigomatica, e cinga il margine inferiore dell’osso, oppure per 
mezzo dello scalpello e del mazzuolo, come consiglia Paulet. Questo tempo 
dell’operazione, forse il più difficile di quanti si compone la resezione del 
mascellare superiore, dovrà essere diligentemente ripetuto sul cadavere. 


Porzione sotto-orbitale. 


Intendo di indicare con questo nome la porzione della guancia situata 
immediatamente sotto il contorno dell’orbita, limitata all’indentro dal solco 
genio-nasale, all’infuori dalla regione zigomatica, e in basso dal solco gen- 
givo-boccale. Il suo scheletro corrisponde a quella porzione del mascellare su¬ 
periore che è chiamata fossetta canina, e costituisce la parete anteriore del 
seno mascellare. Vi si incontra un foro di forma ellittica, diretto obliqua¬ 
mente in basso e alPinfuori; tale è il foro sotto-orbitale, terminazione del 

canale dello stesso nome, che descrissi a proposito della parete inferiore del¬ 
l’orbita. 

Questa regione ritrae il suo principale interesse chirurgico dalla presenza 
del nervo sotto-orbitale, ramo terminale del mascellare superiore. Questo nervo 
esce dal foro sotto-orbitale, si divide tosto, dando origine a numerosissimi fi¬ 
lamenti, che, divergendo, vanno ad impartire la sensibilità a tutte le parti 
corrispondenti della pelle della guancia, del naso, del labbro superiore e della 
mucosa orale. Questi filamenti hanno una direzione verticale, e si anasto- 
mizzano abbondantemente con numerosi rami venuti dal facciale, i quali pre¬ 
sentano una direzione orizzontale, perpendicolare alla precedente. Le nume¬ 
rose anastomosi formano una specie di reticolo molto fitto, che costituisce 
il plesso sotto-orbitale. 
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11 nervo sotto-orbitale è dunque alla sua origine ricoperto da tutte le 
parti molli della regione, cui, per iscoprirlo, conviene successivamente at¬ 
traversare. 

Queste parti molli, procedendo dall’avanti ali’indietro, sono le seguenti: 
la pelle; uno strato adiposo sotto-cutaneo molto abbondante; la porzione più 
periferica del muscolo orbicolare delle palpebre ; i muscoli elevatori del labbro 
superiore e della pinna del naso: più profondamente il muscolo canino, che 
riempie una parte della fossetta canina, nella quale esiste del pat'i uno 

strato fìtto di grasso, che avvolge il plesso nervoso. 

Mentre l’arteria facciale, posta nel fondo del solco genio-nasale, non ha 
che rapporti lontani colla fossetta canina, la vena facciale incrocia obliqua¬ 
mente questa fossetta, passando davanti al muscolo canino. 

Ho detto più sopra che la fossetta canina potrebbe essere scelta 
per la trapanazione del seno mascellare, e che il miglior processo consiste¬ 
rebbe nell’incidere il fondo cieco della mucosa gengivo-orale fra i due pic¬ 
coli molari, e nel confìggere il punteruolo del trapano, o il trequarti, in alto 
e all’indietro, processo preferibile alla puntura dell’alveolo, previa 1 avulsione 

di un dente. * 

Un'altra operazione speciale alla regione sotto-orbitale è la recisione del 

nervo sotto-orbitale alla sua uscita dal foro omonimo. È utile richiamare 
qui, che il foro è posto alla parte più alta della fossetta canina, a 7 od 8 
millimetri sotto il contorno inferiore dell’orbita, all’unione dei due terzi 
esterni circa col terzo interno di questo contorno, e che una linea verti¬ 
cale, abbassata da questo punto, cade fra i due piccoli molari, o in corri¬ 
spondenza del secondo. La sezione del nervo sotto-orbitale può effettuarsi 
in tre modi: sia con una incisione sotto-cutanea; sia perla bocca, distac¬ 
cando il labbro superiore, e rasentando col bisturi la fossetta canina fino 

a che si giunge sul nervo; sia a campo aperto. 

In caso di nevralgia consiglio d’incominciare da una semplice sezione 

sotto-cutanea, seguendo le norme indicate nei trattati di medicina operato¬ 
ria, e, se la nevralgia si riproduce, il che è sgraziatamente troppo frequente, 
di praticare non più la recisione semplice, ma la resezione a campo aperto. 
A questo intento indico il processo seguente: ricercare la cresta ossea, 
che limita in avanti la doccia dell’unguis, come se si trattasse di pungere 
il sacco lagrimale; condurre da questo punto un’incisione verticale seguendo 
la piega genio-nasale fino alla pinna del naso ; alla parte superiore di questa 
linea farne una seconda, orizzontale, parallela al contorno inferiore del¬ 
l’orbita, che vada a finire alla parte media di questo stesso contorno: queste 
incisioni dovranno dividere l’intero spessore delle parti molli fino allo sche 
letro; dissecare successivamente il lembo in tai guisa circoscritto, rasentando 
le ossa fino a che il nervo sia messo a nudo. L’arteria facciale rimarrà re¬ 
cisa alla sua terminazione nel primo tempo dell’operazione, e non costituirà 
grave accidente; la vena compresa nel lembo potrà esseie risparmiata. 
L’arteria sotto-orbitale, che esce dalla doccia col nervo, dividerà la 
stessa sorte dell’altra, ciò che non espone d’altra parte ad alcun pencolo. 
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Porzione mentoniera. 

Bisogna, secondo me, comprendere sotto questo nome quella porzione 
della guancia limitata nel modo seguente: in ciascun lato, dal mar-ine an 
tenore del massetere; in alto, dalla piegatura gengivo-orale della mucosa 
la quale, sulla linea mediana, corrisponde alla piega mento-labiale in basso’ 
dal margine inferiore della mascella. Il mento dunque non risulta composto 
soltanto dalle due piccole prominenze, poste in ciascun lato della depressione 
mediana, o fossetta, ma si estende da un massetere all’altro. 

La regione mentoniera presenta delle numerose varietà di forma a se¬ 
conda degli individui e dell’età, varietà che del resto non interessano per 
nulla il chirurgo. r 

La pelle del mento presenta sulla linea mediana, e nelle sue vicinanze, 
dei caratteri che richiamano quelli che abbiamo attribuito al cuoio capel¬ 
luto. E grossa, stipata, e racchiude numerosi follicoli piliferi e ghiandole se- 
bacee. Dalla sua faccia profonda partono alcuni fasci fibrosi, che la fissano 
solidamente al periostio; sui lati questi tramezzi sono sostituiti da fibre mu¬ 
scolari, confitte perpendicolarmente alla superficie dell’osso, che costituisce 
l’elevatore del mento. Non vi è dunque traccia di tessuto cellulare allo stato 
di una lamina distinta. Il grasso non forma uno strato a sè; alcuni lobu- 
letti adiposi, fini e numerosi, stanno disseminati fra le fibre muscolari e im¬ 
partiscono alla sezione della regione un aspetto grigio-giallastro. Da tale 

disposizione risulta che l’infiammazione assume in questo punto un carattere 
eresipelatoso, anziché flemmonoso. 

Sui lati, il muscolo quadrato del mento incrocia all'indentro le sue fibre 
con quelle dell’elevatore, e, se si aggiunge che il pelliciajo vi passa deipari 
a traverso, intessendosi con esse, si troverà una tal quale analogia fra questo 
intreccio e quello descritto più sopra nella regione sopracciliare. 

Un quarto muscolo, il triangolare del mento, posto all’esterno del qua¬ 
drato, incrocia obliquamente quest’ultimo per portarsi alla commessura delle 
labbra, ove le sue fibre si continuano con quelle del grande zigomatico. 

Le arteriuzze che si distribuiscono all’elevatore del mento, provenute dalla 
facciale, dalla sotto-mentale, e dalla dentale inferiore, aderiscono, come al 
cranio, per la loro superficie esterna, e sono difficili ad afferrarsi colle pinzette. 

Fra il margine posteriore del muscolo triangolare ed il margine ante¬ 
riore del masseteré esiste uno spazio di 2 o 3 centimetri, nel quale non vi 
sono altre fibre muscolari, tranne che quelle del pellicciajo. Sotto la pelle, che 
in questo punto ha ripreso i suoi caratteri ordinari, e il pellicciajo esiste uno 
strato copioso e molto lasso di tessuto cellulo-adiposo. Troviamo in questo 
strato tre organi importanti a menzionare: l’arteria facciale, la vena facciale, 

e un ganglio linfatico; tutti e tre si adattano al margine inferiore e alla 
taccia esterna della mascella inferiore. 
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L'arteria e la vena facciale, poste in corrispondenza a questo punto Luna 
accosto all’altra, corrispondono al margine anteriore del massetere, che co¬ 
stituisce il miglior punto di ritrovo per rintracciarle. L’arteria è posta da¬ 
vanti alla vena, ma sullo stesso piano. Si effettuerà dunque la compressione 
dell’arteria facciale colla massima facilità, per mezzo delle dita o d’una fa¬ 
sciatura compressiva qualunque; per tal modo la sua legatura non offre che 



un interesse secondario. 

La presenza del ganglio linfatico merita d’ essere notata, perchè si 
infiamma sovente nelle osteo-periostiti della mascella, consecutive alle 
carie dentali, e gli ascessi di questa re¬ 
gione non riconoscono, in generale, altra 
origine. 

Sotto la pelle, il pelliciajo, i muscoli 
propri del mento e sotto il periostio, si 
trova il foro mentoniero, dal quale esce il 
nervo dentale inferiore, che da questo punto 
assume il nome di nervo mentoniero. Im¬ 
porta conoscere esattamente la situazione 
di questo nervo per praticarne la recisione. 

Come mostra il qui annesso disegno, il 
foro, e per conseguenza il nervo mento¬ 
niero, SÌ trovano posti, nell'adulto, appros- Fig. 96. —Rapporti precisi del nervo 
simativamente a metà del tratto che corre dal mentoniero alla sua uscita dal foro 

77\cyi to yxievo • 

margine alveolare al margine inferiore della 
mascella. Nei vecchi, che hanno perduti i 
denti e i cui alveoli si trovano scomparsi, 
il nervo si avvicina d’altrettanto al margine 


A, nervo mentoniero. — B, ramo del 
nervo facciale che viene ad anastomizzarsi col 
nervo mentoniero. — G, linea punteggiata che 
indica il luogo di riflessione della mucosa la¬ 
biale sul mascellare inferiore. 


alveolare. 

Questo nervo corrisponde all’intervallo che separa il primo dal secondo 
piccolo molare, o al colletto di quest’ultimo, come nell’esemplare che qui tro¬ 
vasi rappresentato. Gioverà richiamare che questo è precisamente lo stesso 
rapporto da me accennato poco fa per il nervo sotto-orbitale. I due nervi sot¬ 
to-orbitale e mentoniero sono dunque posti sul prolungamento di una stessa 
linea verticale. Aggiungerò che lo stesso avviene per il nervo sopra-orbitale, 
in guisa che i tre rami terminali del trigemino si trovano, al loro punto 
d’emergenza alla faccia, sopra il decorso di una stessa linea verticale. 

Dovendosi sempre praticare la recisione del nervo mentoniero dalla 
parte interna della bocca ogniqualvolta ciò sia possibile (l’operazione riesce 
così una delle più benigne), è necessario sapere a quale distanza si trovi 
il nervo sotto il fondo cieco della mucosa gengivo-labiale. Ilo rappresentato 
questo fondo cieco colla punteggiatura, e si può affermare che tale distanza 
è di 8 millimetri. 

Il nervo mentoniero si distribuisce alla pelle, alla mucosa, e allo 
strato ghiandolare del labbro inferiore, non che al mento. Esso, al pari del 
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nervo sotto-orbitale, si espande a ventaglio, e le sue diramazioni ricevono 
pure ad angolo retto le anastomosi che loro manda il nervo facciale, per 

costituire il plesso mentoniero. 

L’arteria mentoniera accompagna il nervo alla sua uscita, e può essere 
recisa senza il minimo inconveniente. 

Porzione orale. 

La porzione orale della guancia, indicata pure impropriamente col nome 
di regione intermascellare, è limitata esteriormente dalle parti seguenti: il 
massetere all’indietro, le regioni zigomatica e sotto-orbitale in alto, il naso 
e le labbra all’indentro, il mento in basso. La vera limitazione è molto me¬ 
glio definita internamente: la porzione orale della guancia è tutta la parte di 
questa regione che è tappezzata internamente dalla mucosa orale. 

Questa porzione della guancia manca di scheletro osseo, al contrario 
delle altre che lo presentano; corrisponde alla cavità orale, e tutti gli 
elementi, che la compongono, sono compresi tra un foglietto cutaneo e un 
foglietto mucoso. È precisamente per questo che io la chiamo porzione 
orale. Non avrei alcuna difficoltà, per quanto non trovi che vi sia un grande 
vantaggio, a comprendere col nome di guancia, seguendo \elpeau, la sola 
porzione orale, alla quale la mucosa costituisce limiti interni tanto precisi. 
11 sostegno della porzione orale è il muscolo buccinatore, e 1’ organo 

principale che vi si incontra è il canale di Stenone. , 

Gli strati che compongono questa regione sono daTiufuori all in dentro 

la pelle; lo strato cellulo-adiposo sotto-cutaneo; l'aponeurosi buccinatona; 

il muscolo buccinatore; la mucosa orale. 

Fra questi diversi strati si trovano compresi gli altri organi della re¬ 
gione: così, nello strato sotto-cutaneo, fra la pelle e l’aponeurosi buccina- 
toria sono poste: l’arteria e la vena facciale, le diramazioni del nervo facciale, 
i muscoli della faccia; fra l’aponeurosi buccinatoria e il muscolo buccinatore 
si trovano: il canale di Stenone, il gruppo delle ghiandole molari, la bolla 
adiposa di Bichat e il plesso boccale. Fra il muscolo buccinatore e la mu¬ 
cosa orale scorre, per un certo tratto, il canale di Stenone. 

Studierò successivamente questi diversi strati e gli organi che \i 

si trovano interposti. 

Questo studio sarà agevolato in modo singolare dall esame di una sezione 
orizzontale della regione (fig. 97). Parmi molto diffìcile, senza questo mezzo, 
farsi un esatto concetto della maniera colla quale si comporta il canale di 

Stenone attraverso la guancia. 

l.° la pelle è fina, delicata, generalmente rosea e percorsa da un enorme 

quantità di vasellini, che la predispongono ai tumori erettili ; questi 
vasi divengono varicosi in alcuni individui, e specialmente in quelli che 
si danno in braccio all’intemperanza. Si incontrano frequentemente nella 

sua spessezza alcune cisti sebacee, cui è preferibile togliere col bisturi, 
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per evitare le cicatrici lasciate dal caustico. Si potrebbero pure curare me¬ 
diante l’iniezione, nell’interno del sacchetto cistico, di una soluzione di tartaro 
stibiato, come propose Boeckel. Non si praticherà incisione di sorta in questa 
regione senza tener conto del canale di Stenone, e la direzione della ferita 
sarà, per quanto è possibile, orizzontale, cioè parallela al canale. 

2.° Lo strato sotto-cutaneo (J) contiene in generale una quantità con¬ 
siderevole di grasso, specialmente nelle persone, che si dicono volgarmente 
paffute. Questo strato offre nella figura 97 una grande spessezza, dacché l’e- 



Fig. 97. — Sezione orizzontale delle porzioni orale e masseterina della guancia sinistra. 
— La sezione passa a piccola distanza sotto il trago per finire alla commessura delle 
labbra, in modo da lasciare il canale di Stenone nel segmento superiore della sezione, 
segmento che ho rappresentato in questa figura (dimensione naturale, adulto). 

A, prolungamento anteriore della glandola parctide o parolide accessoria. — B, canale di Stenone. 

— C, sbocco del canale di Stenone nella cavità orale. — D, muscolo massetere. — E, aponeurosi masse¬ 
terina, continuazione del foglietto profondo della loggia parotidea. — F, aponeurosi che ricopre la paro- 
fide accessoria, continuazione del foglietto superficiale della loggia parotidea. — E’, F\ foglietti aponeu¬ 
rosi che formano la guaina profonda o riflessa del canale di Stenono. — G, muscolo buccinatore. — 
II, gruppo delle ghiandole molari. — I, bolla adiposa di Bichat. — J, strato adiposo sotto-cutaneo. — 
K, pelle della guancia. — L, muscolo orbicolare delle labbra. — M, mucosa orale. — N, mascellare inferiore 

— 0, aponeurosi buccinatoria. — P, arteria facciale. — Q, vena facciale. 


semplare era una donna di ventidue anni, non dimagrata, morta in parto. Il 
grasso è copioso e sodo nei fanciulli; nei vecchi è in minor quantità e più 
molle; la stia diminuzione produce la guancia infossata. Questo strato può 
costituire il punto di partenza di lipomi, i quali, facendo prominenza sotto la 

Tillaux. — Anatomia Topografica . 
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pelle vanno distinti dai tumori della stessa natura che sporgono dalla 
parte della mucosa, e che appartengono a quella categoria che Do beau 
chiamò il gruppo di lipomi orali. Questi ultimi si possono enucleare dal i 

terno dello, boccn. t . « . 1 /-p \ 

In -rembo a quest’adipe scorrono l’arteria e la vena facciale (P. Q-). 

Abbiamo visto che questi due vasi si trovano alla regione mentoniera col¬ 
gati l’uno di fianco all'altro, l’arteria essendo davanti alla vena. Si allonta¬ 
nano b en presto l’uno dall’altro: l’arteria raggiunge la commessura della 
bocca, si nasconde dietro la pinna del naso, e sale fino all angolo interno 
dell’occhio, per anastomizzarsi coll’oftalmica. La vena invece offre un tra 
n-itto rettilineo dal margine anteriore del massetere al grande ango o 
rocchio, attraversando la regione in linea diagonale Lartena faccmle 
descrive sulla faccia un arco colla concavità rivolta all indietro, la vena 
rappresenta abbastanza esattamente la corda che sottende questo arco (vedi 

^ La' vena lacciaie si anastomizza a pieno canale colla v®na oftalmica, 

e si stabilisce così un’importante comunicazione fra la circo1 ™ 4 ‘ 
quella extra-cranica; si devono a questa disposizione le fleb.t e le tr °“ b °! 
seni della dura-madre, sui quali ho insistito parecchie vo te e eh impar 
tiscono un carattere di malignità, tutta speciale ai foruncoli o a r l 
della faccia, come un dotto e distinto giovane, il dottor Marca,ne.ha offerto 
recentemente un triste esempio. I muscoli della faccia, e in P 
grande e il piccolo zigomatico, il triangolare delle labbra : 
da questo strato di adipe, nel cui seno scorrono pure le diramazioni 

nervo facciale, che si distribuiscono a questi diversi muscoli. 

3.o Aponeurosi buccinatoria (0). - Questa aponeurosi ricopre la faccia 

esterna del muscolo buccinato» ; essa, da sottile che 1 “‘^ diet ^ 0 _ La sua 

perde in corrispondenza della commessura, è piu resis en corrispon- 

disposizione è molto differente a seconda ctie la si considera P 

denza del canale di Stenone, sopra, oppure sotto esso. Ecco pertanto ciò 

che si osserva sopra e sotto il canale: i due foglietti aponeuroLc F 

che passano, l’uno alla faccia esterna, l’altro alla feccia del 

prolungamento anteriore della ghiandola parotide, si riuniscono davanti a 

questo prolungamento per coprire la faccia esterna del 
e costituire l’aponeurosi massetenna: quest ultima, giun a 0 u 

teriore di tale muscolo, si piega dapprima all’ indentro, essa 

direttamente in avanti sulla faccia esterna del bulinatore, P > 

è attraversata in corrispondenza di questa inflessione da qu ] 
nervo facciale, che vanno nello strato sotto-cutaneo; alcune alt e d ramazi 
di questo nervo rimangono sotto-aponeurotiche per andare a costituire, 
diante le loro anastomosi col nervo boccale il plesso omonimo. ^ 

In riguardo del canale di Stenone B (la figura 97 tende sp 
mostrare questa disposizione) dirò che esso resta compreso ra 1 u 
aponeurosi F ed E. Questi due foglietti gli formano una gu , 
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quando attraversa il muscolo buccinatore. Il canale è inoltre ravvolto in 
una guaina librosa propria (F', E'), la quale lo abbandona nello stesso 
punto della precedente, confondendosi coll’aponeurosi buccinatoria. 11 canale 
di Stenone presenta dunque dalla sua origine al suo ingresso nel muscolo buc¬ 
cinatore due guaine fibrose sovrapposte, disposizione che riesce facilissimo 
verificare nel cadavere. 

4.° Muscolo buccinatore (G, fìg. 97, e R, fig. 95). — È un muscolo 
quadrilatero, largo, esteso da un contorno alveolare all’altro, e dalle pareti 
laterali della faringe alla commessura della bocca. Questo muscolo costituisce 
in qualche modo la fodera della mucosa orale, alla quale aderisce intima¬ 
mente. Il nervo boccale, le cui anastomosi col facciale costituiscono il plesso 
omonimo, si trova appunto alla faccia esterna di questo muscolo, verso la 
sua parte media e vicino al margine anteriore del massetere (fig. 95). 

Le nevralgie del nervo boccale, diramazione del mascellare inferiore, non 
sono rare; sono dolorosissime e spesso persistono a lungo. Sono facili a 
diagnosticarsi e per la direzione e per la sede delle irradiazioni dolorose, 
estese secondo una linea, che va dall' orecchio verso la parte media della 
guancia. Esse offrono tre punti dolorosi: l.° davanti al lobulo dell’orecchio; 
2.° vicino al margine anteriore del massetere; 3.° alla parte media della 
guancia. I processi di Michel (di Strasburgo), di Letiévant e di Valette 
(di Lione) consistono nel raggiungere il nervo con un’ incisione cutanea, 
praticata parallelamente al margine anteriore del massetere: ma la pre¬ 
senza del canale di Stenone, dell arteria lacciaie e di alcuni rami motoii del 
facciale, rende questa operazione molto diffìcile e spesso nociva, tanto più 
poi che questi diversi organi hanno una direzione perpendicolare a quella che 
deve avere l’incisione. Dal canto mio, preferisco un’incisione orizzontale, che 
passa sotto la linea fittizia indicante la direzione del canale di Stenone 
(linea estesa dal lobulo dell’orecchio alla commessura lahbiale) a fine di evitare 
l’inconveniente più serio, la fistola salivale. Panas praticò ultimamente la 
recisione del nervo fioccale con un metodo, che panni ancora preferibile; 
convien dire però che già Nélaton lo aveva impiegato, ma senza tracciarne 
le norme. Questo metodo consiste nell’operare per la bocca. Il chirurgo, dopo 
di aver accomodato convenientemente il malato, pone 1’ unghia del pro¬ 
prio indice sul labbro esterno del margine anteriore della branca ascendente, 
alla sua parte media, e incide successivamente, davanti a questo margine, 
la mucosa e le fibre del buccinatore; ricerca in seguito il nervo con una 

sonda scanalata, e ne effettua la recisione. 

Fra il muscolo buccinatore e la sua aponeurosi si incontra il gruppo 
delle ghiandole molari, poste direttamente sul muscolo (II , fìg* 97), 
queste ghiandole sono collocate dietro il canale di Stenone e corrispondono 
ai due ultimi grossi molari. Non è raro trovare, nello spessore delle guance, 
delle cisti o degli adenomi che traggano origine da tali ghiandole. 

Dietro questo gruppo ghiandolare, e sullo stesso piano, si trova un glo- 
betto adiposo (I, fìg. 97), costante anche negli individui più emaciati, chia- 
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mato bolla di Bichat. Corrisponde al margine anteriore della branca 
ascendente N, al margine anteriore e un poco alla faccia interna del mas¬ 
setere D, cui separa dal buccinatore. 

La guancia presenta dunque due distinti strati di adipe: l'uno super¬ 
ficiale sotto-cutaneo, sopra-aponeurotico ; l'altro profondo, sotto-aponeurotico. 
Il primo comunica col tessuto cellulo-adiposo sotto-cutaneo della regione tem¬ 
porale e parotidea; il secondo strato si continua colla raccolta adiposa della 
fossa zigomatica, e, per suo mezzo, collo strato sopra-aponeurotico della re¬ 
gione temporale, come pure col tessuto cellulo-adiposo lasso, che occupa il 
fondo della loggia parotidea. 

Posso fin d’ora completare ciò che dissi più sopra parlando della regione 
temporale. Le raccolte purulente di questa regione devono essere distinte in 
sopra e in sotto-aponeurotiche. Quando l’ascesso è sopra-aponeurotico, può 
discendere, giungere nello strato adiposo sotto-cutaneo della guancia, e fare 
prominenza sotto la pelle. Se l'ascesso è sotto-aponeurotico, discende dalla fossa 
temporale alla fossa zigomatica, e viene a porsi alla guancia tra il muscolo 
buccinatore e l’aponeurosi, che lo serra strettamente all'esterno ; non fa più 
sporgenza sulla pelle, ma nella cavità orale, in corrispondenza dei grossi 
molari, e può venir aperto attraverso la mucosa. La stessa via seguono 
pure verso la bocca gli ascessi sviluppati nell interno della parotide : passano 
dietro la branca ascendente del mascellare inferiore, e si aprono nella ca¬ 
vità orale. 

I particolari anatomici, dei quali ho teste parlato, spargono una certa 
luce sulla questione tuttora oscura dei lipomi della guancia. Questi tu¬ 
mori si sviluppano a spese dei due strati di tessuto adiposo, che esistono 
nella regione; pertanto, gli uni sono sotto-cutanei o sopra-aponeurotici; gli 
altri sotto-aponeurotici. Si indicano a torto questi ultimi col nome di sotto- 
mucosi , perchè non si trovano mai direttamente sotto la mucosa, ma alla 
faccia esterna del muscolo buccinatore; la causa dell errore proviene da ciò 
che, rattenuti come sono al di fuori dall aponeurosi, fanno prominenza nella 
bocca, anziché sotto la pelle. Si comprende come un lipoma sotto-aponeu¬ 
rotico della guancia possa raggiungere la fossa zigomatica, la fossa tempo¬ 
rale, e formare un tumore profondo, la cui diagnosi riuscirà molto dif¬ 
fìcile. Si capisce del pari come alcuni lipomi, sviluppati nello stesso 
punto, si propaghino alla loggia parotidea, passando dietro la branca ascen¬ 
dente, o come, viceversa, dalla regione parotidea vengano a sporgere sulla 
guancia. 

Questa eziologia dei lipomi della guancia non presenta soltanto un 
interesse teorico. Infatti, se il lipoma è sotto-aponeurotico, lo si dovrà in¬ 
vestire dalla mucosa orale; Dolbeau fece osservare che questi tumori non 
presentano alcuna aderenza colle parti vicine, che il grasso, di cui risul¬ 
tano costituiti, è molle, si distende sotto lo sforzo di una trazione uniforme, 
talché se ne può fare l’estirpazione attraverso una incisione stretta. Era forse 
questo; il caso del lipoma, del quale parlò Demarquay alla Società di chi- 
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rurgia, e che indicò col nome di lipoma sotto-parotideo? Egli ne effettuò 
l’estrazione dal di fuori all’indentro attraverso la parotide. Sarà utile inda¬ 
gare se i lipomi parotidei profondi facciano prominenza dal lato della bocca, 
perchè, affrontandoli per la via orale, si sostituirebbe una lievissima opera¬ 
zione ad un grave traumatismo. 

Mucosa (M). — La membrana mucosa è sottilissima, sprovvista di 
tessuto cellulare sotto-mucoso, molto aderente al piano muscolare sottostante; 
è attraversata obliquamente dall’indietro all’innanzi dal canale di Stenone, 
che viene a sboccare alla sua superfìcie. Non esiste alcuna ghiandola inter¬ 
posta tra la mucosa e il muscolo buccinatore. Feci già osservare che le 
ghiandole sono poste all’esterno del muscolo, tra il canale di Stenone, che 
ò in avanti, e la bolla di Bichat, situata dietro esse. 

Ora che conosciamo i diversi piani, dei quali si compone la guancia, 
non che gli organi interposti, è utile presentare uno studio complessivo 
del più importante di questi organi, il canale di Stenone. 

Canale di Stenone. 

Il canale di Stenone presenta due porzioni distinte: l’una massete- 
rina, l’altra orale. La prima deve essere studiata sulla figura 95, la se¬ 
conda sulla figura 97. * 

La porzione masseterina appare sotto forma d’un cordone biancastro, 
leggermente depresso, largo circa 3 millimetri, che taglia perpendicolarmente 
la direzione del massetere, sul quale appoggia; è accompagnato da una di¬ 
ramazione del nervo facciale, e spesso dall’arteria trasversale della faccia. 
Questo condotto, compreso dapprima nella parotide, se ne libera verso 
l’apice del prolungamento anteriore di questa ghiandola, e si dirige dal- 
l’indietro all’innanzi, come pure leggermente dal basso all’alto, in guisa da 
presentare una lieve curvatura a concavità superiore, il che d’altra parte 
non cambia affatto la direzione generale del canale, che puossi ritenere 
orizzontale. 

Esso corrisponde alla parte media del muscolo massetere, e la sua estre¬ 
mità anteriore, prolungata, andrebbe a finire alla commessura della bocca. 
Torna di importanza capitale l’evitare la lesione del canale di Stenone nelle 
operazioni che si praticano sulla fàccia: perciò conviene conoscerne esat¬ 
tamente la direzione. Gli autori indicano come punto di’ ritrovo una linea 
estesa dal trago alla commessura della bocca. Accetto questa linea come 
eccellente per la facilità, colla quale il chirurgo può determinarla , mentre 
d’altra parte è abbastanza rigorosa. * ' ; ' 

Il canale di Stenone, giunto al margine anteriore del massetere, si in¬ 
curva all’indentro su questo margine e forma quasi un angolo retto col 
tratto precedente. Risulta da tale gomito una seria difficoltà pel cateteri¬ 
smo del canale; perciò, a fine di diminuire questa curvatura, giova eser¬ 
citare una leggiera trazione sulla guancia. 

11 canale si immerge in seguito nello strato cellulo-adiposo sotto-cutaneo, 
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incontra la faccia esterna del muscolo buccinatore a qualche millimetro in 
avanti, e penetra in questo muscolo, dopo di essersi spogliato della sua doppia 
guaina fibrosa. Riprendendo allora neH’interno del buccinatore la sua pri¬ 
miera direzione dall'indietro allevanti, in guisa da formare un secondo 
gomito, scorre obliquamente entro le fibre muscolari, e viene ad aprirsi, 
dopo un tragitto di 8 millimetri, alla superfìcie della mucosa. Il canale di 
Stenone è dunque per nulla affatto rettilineo. Lo si può ritenere rappresentato 
da due linee parallele collegate tra di loro da una terza leggermente obliqua. 

Ho riprodotti colla maggior esattezza possibile, nella sezione orizzontale 
della guancia (fìg. 97), i rapporti e le dimensioni dell’apertura del canale di 
Stenone al punto C. Quest’apertura corrisponde alla parte media del colletto 
del primo grosso molare superiore, è posta a 4 millimetri sotto il fondo 
cieco della mucosa gengivo-orale, e a 33 millimetri dietro la commessura. 

Benché l’apertura orale del canale di Stenone sia stretta, tuttavia essa 
permette l’introduzione d’un sottile specillo, onde il cateterismo, reso difficile 

dalle curve, riesce nullameno possibile. 

Al suo sbocco non esiste valvola di sorta, ma basta volgere uno sguardo 
alla figura 97 per comprendere come la saliva passi dalla ghiandola nella 
bocca, senza poter seguire un cammino inverso. Richiamo tuttavia alla me¬ 
moria il caso del soffiatore di vetro, del quale parlai più sopra; in questo 
malato il canale aveva subito tali modificazioni, che l’aria vi si introduceva, 
e determinava la tumefazione in corrispondenza alla ghiandola. 

Il canale di Stenone, dal punto di emergenza dalla ghiandola fino al suo 
sbocco, misura 32 millimetri; questa lunghezza però aumenta di qualche 
millimetro se si raddirizzano le curvature. Il tratto masseterino e il tratto 
orale hanno una lunghezza pressoché eguale; le due parti, l’una sotto-cutanea, 
l'altra intra-muscolare, che costituiscono la porzione orale, hanno pure la 

stessa lunghezza. 

Non debbo tornare sopra la disposizione che presenta l’aponeurosi buc- 
cinatoria in riguardo del canale di Stenone, nè sulla doppia guaina fìbios<i 
di questo canale. Le pareti proprie del canale, indipendentemente da queste 
guaine, sono grosse, e differiscono essenzialmente, sotto tale i ispetto, da 
quelle del canale escretore della ghiandola sotto-mascellare. Le pareti di 
quest’ultimo richiamano la struttura delle vene; le pareti del canale paro- 
tideo rammentano, quantunque più lontanamente, quelle del canale deferente. 
Si può tenere per fermo che in quest’individuo (fig. 97), mentre lo spessore 
di tutto il canale è di 3 millimetri, la larghezza del suo vano è soltanto 


di uno. 

La distinzione del canale di Stenone in porzione masseterina e in 
porzione orale offre qualche cosa di più che un semplice interesse ana¬ 
tomico. Supponiamo infatti una fìstola salivale di questo condotto: siccome 
è quasi impossibile di ristabilire il canale, così l’indicazione si limita a for¬ 
mare un nuovo orifìzio orale nel punto corrispondente all orifìzio cutaneo, 
allo scopo di deviare il corso della saliva. La scienza, per raggiungere questo 
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scopo, possiede diversi processi, che si trovano descritti dovunque, e dei 
quali non è mia intenzione occuparmi qui. Pertanto, se la fìstola corrisponc 
alla porzione masseterina, questo mezzo di cura diviene impossibile e a 
malattia è quasi incurabile; la guarigione invece è possibile qualora la i- 

stola si trovi nella porzione orale. # , . . 

Quando una fìstola salivale corrisponde alla porzione masseterina, 

molto difficile, per non dire impossibile, almeno in principio, lo stabilire a 

diagnosi esatta, cioè riconoscere se i. «sto,a desivi dalla forti. - 
escretore propriamente detto, oppure da quella del prolungamento ant 
della ghiandola, dal quale il canale è accompagnato talvolta fino al marg. 
anteriore del massetere; e conviene attribuire senza dubbio a queste diffi¬ 
coltà di diagnosi i dispareri che corrono fra gli autori m «ignaridella 
guarigione spontanea più o meno facile delle fistole salivari R tengo in¬ 
fatti che la fistola della ghiandola guarisca sempre e che la fistola del 
canale, specialmente se questo venne interamente reciso, non guaris 
giammai spontaneamente. Accennerò, come criterio di diagnosi che nell, 
fistola della ghiandola scolerà pur tuttavia molta saliva pel condotto, 
mentre che non ne scolerà più affatto, se il canate propriamente detto ri¬ 
mase teso nella sua totalità. In seguito ad una ferita della ghiandelato fi 

canale di Stenone può nulladimeno, come vidi ultimamente, riman 
da coaguli, che ostacolano lo scolo della saliva all esterno. In casi di questo 

genere sarà necessario praticare il cateterismo. 


C . — Regione delle labbra. 

Le labbra sono due velamenti muscolo-membranosi, che chiudono in 
avanti la cavità orate. Si dà comunemente il nome di bocca allo spazio che 
esse circoscrivono, ma tate espressione devesi attribuire soltanto alla cavita, 

che fa loro seguito. 

Esiste un labbro superiore e uno inferiore: i loro limiti esterni sono, 
per il superiore, il solco naso-labbiale in alto e sui lati il solco genio-labbiale ; 
per l’inferiore il solco mento-labbiale. Il chirurgo deve sempre, lo ripeto, 
quando è possibile, nascondere te incisioni nel fondo di queste pieghe. I 
fondi ciechi della mucosa limitano naturalmente le labbra alla loro faccia 

profonda. 

Sui lati, le due labbra si riuniscono per formare le commessure. 

Si distingue in ciascun labbro una faccia anteriore, una faccia posteriore, 

un margine aderente, e un margine libero. 

Dovrò io parlare delle varietà così numerose che si danno nei diversi 

individui rispetto all’altezza, allo spessore, alla larghezza, ecc. delle lab- 

bra? Tutto ciò riguarda piuttosto gli artisti. 

Dato che un labbro sia eccessivamente lungo, non ne verrà altro incon¬ 
veniente, tranne che un detrimento nella cosmesi; ma quando il labbro su¬ 
periore è troppo corto, indipendentemente dalla grave deformità che ne li- 



328 


ANATOMIA TOPOGRAFICA. 

sulta, la funzione può venire funestata: e così conviene rimediarvi con 
un’operazione d’autoplastica. 

Un grosso labbro è quasi sempre indizio d’una costituzione scrofolosa, 
e non esige alcun intervento. Deve forse dirsi lo stesso di quelle ipertrofìe 
enormi del labbro superiore, di quelle specie di elefantiasi, che si possono 
paragonare alla macroglossia, analoghe a quella che venne presentata da 
Blot alla Società di chirurgia nel 1873? Dolbeau ha risolto la questione 
operando nel 1874 il fanciullo al quale testò feci allusione. Questo chirurgo 
divise il labbro con due incisioni orizzontali, l’una vicina alla pelle, l’altra 
alla mucosa, e ne escise una striscia di forma prismatico-triangolare. Egli, 
dopo di avere così diminuito lo spessore del labbro, ne diminuì la lar¬ 
ghezza, esportando un lembo triangolare della mucosa, che ne compren¬ 
deva circa il terzo medio. 

Non vi ebbe emorragia apprezzabile. 

L’esame istologico di questo pezzo eccezionale, per non dire unico, fatto 
dal dottor Grancher, allora direttore del laboratorio di Clamart, dimostrò 
che era essenzialmente composto di fasci di tessuto connettivo perfettamente 
organizzato. Tra i fasci esistevano alcuni spazii di dimensioni variabili, i 
quali non erano altro che spazii linfatici. 

L’apertura orale, se talvolta è larga, può essere anche strettissima, 
specialmente in certi casi patologici, come, per esempio, in seguito a scotta¬ 
ture. Ricorderò che si può rimediare a questa atresia, mediante la ingegno¬ 
sissima operazione di Difienbach, la quale consiste nell’ escidere, in corri¬ 
spondenza di ciascuna commessura, un lembo avente la forma di un V colla 
base rivolta all’indentro, che comprenda soltanto la pelle; nel dividere in 
seguito la mucosa, e nel rivestire con questa le due labbra della ferita cu¬ 
tanea.La stessa operazione è applicabile alla commessura palpebrale. 

Il labbro, specialmente l’inferiore, può essere stato esciso dal chirurgo. 
Se fu tolta una piccola parte soltanto del margine libero , diffìcilmente ne 
risulta deformità, e la funzione, in ogni caso, non rimane alterata. Le 
cose corrono ben altrimenti, quando tutta l’altezza del labbro, contempo¬ 
raneamente alla sua larghezza, è stata sacrificata. Non solo la presa degli 
alimenti e la fonazione rimangono compromessi, ma ne conseguita sopra¬ 
tutto uno scolo incessante di saliva all’esterno, causa di indebolimento per 
i malati e di continuo fastidio. 

Bisogna dunque far sempre seguire all'esportazione della totalità del lab¬ 
bro un’operazione riparatrice, la cheilopl astica. Il chirurgo deve rimediare 
alla perdita di sostanza con un lembo, ma questo lembo non corrisponderà 
bene allo scopo proposto, se non è rivestito alla sua faccia interna da una 
membrana mucosa. Pertanto l’operazione usuale, in simili casi, è quella di Cho- 
part, che consiste nel dissecare la pelle del mento e della regione soprajoidea, 
nel rialzarla fino a contatto col labbro superiore, e nel fissarla in questo 
punto. Questa operazione è coronata da un risultato immediato senza dubbio 
molto soddisfacente, ma più tardi il lembo aderisce alla mascella, diviene af- 
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fatto immobile, e non si oppone allo scolo continuo della saliva; è dunque 
preferibile prendere, quando si può, il lembo dove esiste una mucosa, cioè 
alla guancia. 

Sovrapposizione dei piani. 


La topografìa delle labbra è di un’estrema semplicità: la pelle e la mu¬ 
cosa formano, colla loro riunione in corrispondenza al margine libero, una 
specie di sacco, aperto in alto e chiuso in basso. Questo sacco contiene nella 
sua cavità due strati, l’uno anteriore, muscolare, l'altro posteriore, ghian¬ 
dolare, dei vasi e dei nervi. Studierò successivamente: l.° la pelle e la 
mucosa; 2.° lo strato muscolare; 3.° lo strato ghiandolare; 4.° i vasi e i 
nervi; 5.° lo sviluppo al quale si riferisce la storia del labbro leporino. 

l.° Pelle e mucosa delle labbra. — Queste due membrane sono con¬ 
tinue l’una all’altra in corrispondenza al margine libero, ove esiste una linea 
ondulosa, sporgente, che costituisce loro un limite preciso. Presentano una 
piccola prominenza al loro punto d’incontro sulla linea mediana. 

La pelle delle labbra è grossa e fortemente adesa, colla sua faccia pro¬ 
fonda, allo strato muscolare sottoposto. Si trova nulladimeno in questo 



Fig. 98. — Sezione verticale antero-posteriore del labbro superiore. 

A, pelle. — lì, piccole bolle sotto-cutaneo-di adipe. — C. strato muscolare. — D, L), strato ghian¬ 
dolare. — E, arteria coronaria. — F, F, membrana mucosa. 

punto qualche piccola bolla adiposa B; ma il grasso è infiltrato tra le 
libre muscolari, anziché disteso in forma di strato distinto, e non aumenta 
di volume, in guisa che le labbra, al pari delle palpebre, non ingrassano. 
La pelle racchiude nel suo grembo una grande quantità di follicoli piliferi 
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e di ghiandole sebacee; del pari è frequentemente la sede di foruncoli e di 
antraci, che assumono talvolta un carattere di malignità, dovuta alla comu¬ 
nicazione del sistema venoso del labbro col sistema venoso intra-cranico. Lo 
stesso avviene delle pustole maligne, che non è raro osservare nei scuoja- 
tori, nei conciatori di pelli, nei beccai, ecc. e la cui gravità è estrema. 

I peli delle labbra sono la sede frequente di affezioni parassitane, e in 
particolare della mentagra; vi si osservano spesso delle croste impetiginose, 
e dei gruppi di vescicole erpetiche. Ricorderò inoltre come la pelle e la mu¬ 
cosa delle labbra siano sede frequente di ragadi, principalmente nei fanciulli 
scrofolosi. Le labbra sono del pari una sede prediletta alle ulceri sifilitiche; 
vi si incontra l’ulcero duro, delle placche mucose, specialmente in corrispon¬ 
denza delle commessure; ebbi occasione di vedere due volte una vasta ulce¬ 
razione dell’intero margine libero in adulti apparentemente vigorosi, e non 
seppi a quale causa riferire questa affezione, d'altra parte molto ribelle alla 
cura. 

Vi si nota inoltre l’esulcerazione prodotta dal lupus; ma la lesione più 
grave delle labbra è l’epitelioma o cancroide, che invade preferibilmente il 
labbro inferiore, e non tarda ad oltrepassare i limiti del tegumento, per rag¬ 
giungere i linfatici, le fibre muscolari e perfino il tessuto osseo. 

Non bisogna astenersi dal praticare incisioni alla superficie delle labbra 
nei casi d'ascesso o d’antrace; queste incisioni devono essere a preferenza 
orizzontali, senza che vi sia però una regola assoluta. Le ferite delle labbra, 
siano o non siano contuse, devono sempre essere riunite per sutura, e, oc 
correndo, si cercherà di rendere regolari i lembi prima di cucire. Si im¬ 
piegherà preferibilmente la sutura attorcigliata, benché la sutura a punti 
staccati sia egualmente buona. Se la ferita interessa tutto lo spessore del 
labbro, come, ad esempio, dopo la cruentazione del labbro leporino, lo 
spillo o l’ago dovranno attraversare il labbro obliquamente, in modo che la 
punta riesca non già attraverso la mucosa, ma alTumone della mucosa colla 
superficie cruenta. Si eviterà così da un lato di piegare la mucosa tra le 
labbra della ferita, e dall’altro di lasciare l’arteria coronaria all’ esterno 
della sutura. Se il filo esce troppo in avanti, ne risulta che i margini della 
ferita combaciano soltanto colla loro parte anteriore; in grazia dell allonta¬ 
namento che presenta ogni soluzione di continuità verticale delle labbra, la 
parte posteriore si allontana, i margini limitano un seno nel quale si aprono 
le coronarie, che possono continuare a dar sangue; questo fatto può non 
solo compromettere l’esito dell’operazione, ma mettere a repentaglio la vita 
stessa del bambino. 

La mucosa labiale presenta in corrispondenza della sua riflessione sulle 
arcate alveolari una piega che si chiama frenulo del labbro, di cui talvolta è 
necessario fare l’escisione. 

Questa membrana può essere ulcerata a causa del suo contatto incessante 
con denti deviati; può del pari insorgere una gonfiezza generale del labbro 
in conseguenza di questa deviazione, alla quale il chirurgo dovrà pensare. 
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2.° Strato muscolare. — Lo strato muscolare è costituito dall’orbico- 
lare delle labbra, le cui fibre si continuano in corrispondenza delle commessure 
con quelle del muscolo buccinatoli. A questo strato converge la maggior 
parte dei muscoli della faccia, destinati ad imprimere alla fìsonomia i suoi 
diversi caratteri, donde il loro nome di muscoli mimici. Così al labbro su¬ 
periore convergono : l’elevatore del labbro superiore, 1 ele\ atore comune pi oprio 
del labbro e della pinna del naso e il muscolo canino; alle commessure: il 
grande e piccolo zigomatico, il triangolare delle labbra, e i risorii del Santorini; 
al labbro inferiore: il pellicciaio, il quadrato del mento, e 1 elevatore del mento. 

Lo strato muscolare del labbro è molto grosso, e costituisce la base 
di quest’organo, che è d’un’estrema mobilità. Le fibre, benché presentino un 
intreccio molto spiccato, hanno tuttavia una direzione generale circolare, e 
ne è prova l’allontanamento considerevole che subiscono i margini della 
ferita, quando si pratica una sezione verticale. 

Non è raro vedere gli sfinteri delle palpebre, dell ano, della vulva, 
presi da contrattura; non è mai stata accennata, ch’io sappia, una simile 
affezione dello sfintere orale, quantunque la mucosa presenti spesso delle 

erosioni. 

3° Strato ghiandolare. — Tra lo strato muscolare e la mucosa delle 
labbra esistono delle ghiandole salivari vicine e sovrapposte in guisa da costi¬ 
tuire un vero strato continuo. Questo strato si estende in alto, e si ingrossa 
pure in corrispondenza al fondo cieco della mucosa. Le ghiandole sono av¬ 
volte da filamenti molto lassi di tessuto connettivo, ed è in questo punto 

che stanno principalmente gli ascessi delle labbra. 

Le ghiandole labiali sono suscettibili di ipertrofìzzarsi in massa, e di 
determinare una deformità, che merita il nome di doppio labbro , una specie 
di cercine mucoso, che spinge in avanti il margine libero. Se ne praticherà 

l'escisione senza il minimo pericolo. 

Le ghiandole labiali possono ipertrofìzzarzi isolatamente e produrre 

piccoli tumori adenoidi; questi possono anche ulcerarsi, come ne vidi un caso, 

e a prima giunta trarre in inganno, perchè possono essere scambiati per 

tumori epiteliali. 

Procedono pure dalle ghiandole labiali le cisti mucose delle labbra. 
Se è fatta menzione alla faccia interna delle labbra di fistole congenite, la 
cui origine è senza dubbio una cisti di questa natura. Nelle ferite, che com¬ 
presero tutto lo spessore delle labbra, le ghiandole fanno ordinariamente 
ernia, e possono disturbare l’esatto combaciamento dei margini ; in tal caso 

si esoderanno con un colpo di forbici. 

Vasi e nervi delle labbra. 

I vasi sanguigni delle labbra sono piccoli, ma molto abbondanti: per 
tal modo le labbra costituiscono una sede di predilezione dei tumori erettili 
arteriosi e venosi. Ne guarii parecchi attraversandoli in croce con fili in¬ 
zuppati di vaccina in fanciulli non vaccinati. D'altra parte sono applicabili 
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in questi casi tutti i metodi, che hanno per iscopo di sviluppare neirinterno 
del tumore un tessuto cicatriziale. 

Le arterie provengono principalmente dalla facciale, che fornisce alle 
labbra le due arterie coronarie , l’una superiore, l’altra inferiore, le quali si 
anastomizzano fra loro a pieno canale sulla linea mediana. 

È molto importante tener nota della situazione di queste arterie: esse, 
molto più vicine come sono alla mucosa che alla pelle, occupano lo spes¬ 
sore dello strato ghiandolare, e sono del pari più vicine al margine libero 
che al margine aderente del labbro. Ho mostrato più sopra la conseguenza 
pratica, che deriva da questa disposizione, per la sutura delle labbra. 

Quando si divide il labbro in direzione verticale, come tempo prelimi¬ 
nare d’un’altra operazione, per esempio la resezione del mascellare, le co¬ 
ronarie danno immediatamente un getto di sangue abbastanza abbondante: 
ma il sangue non tarda a ristagnarsi spontaneamente con una leggiera com¬ 
pressione, ed è raro che si debba far ricorso ad un mezzo qualunque d’emo¬ 
stasi per queste arterie, che si retraggono rapidamente in tutti i sensi, come 
le arterie della faccia in generale. 

Altre arteriuzze che provengono dalia sotto-orbitale, dalla dentale infe¬ 
riore, dalla sotto-mentale, e dalla trasversale della faccia, si distribuiscono 
inoltre nelle labbra. 

Le vene delle labbra olirono nulla di speciale: esse si gettano nella 
vena facciale, fatto del quale ho già indicato le conseguenze dal punto di 
vista della propagazione della flebite ai seni cranici, nei casi di foruncolo o 
di antrace. 

I linfatici vanno ai gangli sotto-mascellari e sopra-joidei. 

I nervi sono motori e sensitivi: i primi provengono dal facciale e si 
distribuiscono allo strato muscolare; i secondi, sommamente numerosi, si di¬ 
spongono principalmente nella mucosa e nello strato ghiandolare, e sono 
forniti dal quinto paio. Il nervo sotto-orbitale va al labbro superiore, e il 
mentoniero al labbro inferiore. 

Sviluppo delle labbra. 

t • 

Questa questione di embriogenesi, rimasta per lungo tempo oscura, 
venne risolta nel modo più completo dal dotto nostro compatriotta Coste, 
i cui lavori hanno sparsa la più viva luce sul modo di formazione del labbro 
leporino. Oggidì tutti convengono neH’ammettere che questo vizio di con¬ 
formazione altro non sia che un arresto di sviluppo, più o meno complicato 
a seconda che si produce ad un periodo più o meno inoltrato della vita 
embrionale. 

Le labbra riconoscono per origine alcune gemme, le quali, dapprima 
poste sui lati dell’estremità cefalica, vanno ad incontrarsi verso la linea 
mediana, dove finiscono per toccarsi e fondersi. 

II labbro inferiore è formato da due gemme, il superiore da tre. 
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Le due gemme del labbro inferiore si dirigono prestissimo 1’una verso 
l’altra, ed è rarissimo che non giungano a fondersi, poiché la scienza non 
possiede che tre casi di labbro leporino, che abbia sede al labbro inferiore. 

Le gemme del labbro superiore sono l’una mediana, e due altre laterali : 
la prima venne chiamata da Coste gemma incisiva , le ultime sono le gemme 
mascellari. La gemma incisiva racchiude i germi dei denti incisivi, ed è 
essa stessa composta di due metà simmetriche, e corrisponde al setto delle 

fosse nasali. 

Ammesso che queste tre gemme vadino ad incontrarsi vicendevolmente, 
si comprende come sotto un’influenza, che noi però ignoriamo completamente, 
non si effettui rincontro sia da un lato, sia dall’altro oppure da ambedue 
insieme, cioè come esista alla nascita un labbro leporino o unilaterale o bi¬ 
laterale. Esistono labbri leporini mediani in conseguenza dell’allontanamento 
delle due metà dell'osso incisivo, ma il caso è tutt’afFatto eccezionale. 

L’arresto di sviluppo può estendersi a tutta la profondità della gemma, 
cioè nello stesso tempo che il labbro sarà diviso, si osserverà una fessura che 
si estende contemporaneamente alla volta o al velopendolo: ciò costituirà 
un labbro leporino complicato , chiamato gola lupina. L arresto di sviluppo 
potrà limitarsi ad una intaccatura del margine libero del labbro superiore, 
deformità che è la più semplice di tutte; oppure ad una divisione limitata 

al velopendolo. 

Il labbro leporino unilaterale occupa più frequentemente il lato sinistro. 

Quando è bilaterale, e associato alla divisione della volta palatina, cioè 
quando le due gemme mascellari subirono insieme un arresto di sviluppo in 
tutta la loro profondità, la gemma mediana o incisiva, rimasta isolata sulla 
linea mediana, non per questo cessò di svilupparsi. Questa gemma inoltre, 
non essendo rattenuta in avanti dal labbro superiore, perchè manca, as¬ 
sume talvolta proporzioni enormi; protende in avanti, diviene quasi oriz¬ 
zontale, e forma un vero becco d'uccello, che continua la prominenza del naso. 

Questo tubercolo incisivo oppone allora un ostacolo assoluto alla riu¬ 
nione; per tal modo conviene eliminarlo, o meglio ridurlo allo stesso piano 
delle parti laterali. Si propose a questo intento un buon numero di processi 
operatori: la compressione, la sezione, l’escisione, l’accavallamento, ecc., che 
si troveranno descritti nei trattati speciali; l’essenziale è di non resecarlo, 
poiché contiene i germi dei denti incisivi, ma conviene sapere che il setto 
delle fosse nasali può essere allora abbastanza ipertrofìzzato, perchè la sua 
sezione produca gravi emorragie. 

Non è qui il luogo di trattare dell’operazione del labbro leporino. Ilo 
indicato più sopra il modo col quale conviene etfettuare la sutura, avuto 
riguardo alla posizione dell’arteria coronaria. Quanto all epoca, nella quale 
bisogna operare, ritengo che, per il labbro leporino semplice , sia opportuno 
intervenire subito dopo la nascita, perchè allora non torna necessaria che 

una semplice cruentazione dei margini. 

Quando il labbro leporino è complicato , quando la pinna del naso e il 
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margine corrispondente del labbro si trovano marcatamente spinti infuori, 
quando vi è una vera atrofia del labbro, e la riunione non si potrebbe fare 
senza sbrigliamenti sia della mucosa, sia anche della pelle, per essere allora 
l’operazione molto più grave, a causa della perdita di sangue che subisce 
il bambino, sono d’avviso di aspettare parecchi mesi, senza però oltrepassare 

il primo anno. 

Roser de Marbourg asserisce di aver osservato che l’operazione del labbro 
leporino non riesce quasi mai fra i 3 e i 7 anni, per la tendenza alla sup¬ 
purazione, che hanno le ferite fatte nei fanciulli di questa età; è un osser¬ 
vazione interessante che merita conferma. 

Regione palatina. 


La regione palatina o palato forma la parete superiore della cavità 
orale; consta di due parti distinte: l’una anteriore, a base ossea, costituisce 
la volta palatina; l’altra posteriore, completamente molle, forma il velo- 
pendolo. Si indicano pure coi nomi di porzione dura e porzione molle del 

palato. 

Benché queste due parti siano continue, e le loro affezioni presentino 
molte somiglianze, pure è preferibile studiarle separatamente. 

Volta palatina. 

La volta palatina , porzione dura del palato, è forse, dal punto di vista 
anatomico, la regione più semplice del corpo umano. Intatti la sua strut¬ 
tura si riduce ad un semplice piano osseo, ricoperto in ciascun lato da una 
membrana mucosa. Essa fa l'ufficio di tramezzo fra la cavità orale e la 

cavità delle fosse nasali. 

La forma della volta palatina è molto variabile secondo gli individui, 
ed anche secondo che la si esamina ricoperta, o non, dalla mucosa palatina. 

Il palato, considerato nello scheletro, rappresenta una specie di tet¬ 
toia orizzontale, sostenuta da pilastri verticali, che sono le arcate alveolari. 
Ma, allo stato fresco, gli angoli formati dall’incontro di queste due parti si 
trovano colmati dalla membrana mucosa, la quale presenta una spessezza 
molto maggiore in questo punto che alla parte mediana, del che dà un idea 
esatta la figura 99, che rappresenta una sezione verticale e trasversale della 
volta palatina. 

In questa sezione dunque la volta palatina allo stato normale ha la 
forma di un tutto sesto , sopportato da due pilastri laterali, che sono le 
due arcate dentali, e sostenente sulla linea mediana il setto delle tosse 
nasali. 

L’altezza della volta, cioè la perpendicolare calata dalla sua sommità 
sopra un piano orizzontale passante appena sotto i denti, è in generale, negli 

individui bene conformati, di 1 ^2 a 2 centimetri; ma quest altezza può rag- 
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giungere dimensioni molto maggiori; infatti in alcuni individui la volta 
palatina, invece di comporre un tutto sesto, forma un ogivo, in guisa che 
il centro della volta è molto più elevato, e da questo centro partono due 
piani inclinati, che vanno a raggiungere le arcate dentali. 

Nella divisione congenita del palato non ò raro che le due apofisi pa¬ 
latine del mascellare superiore, anziché formare, come allo stato normale, un 
piano quasi orizzontale, si trovino disposte in forma di un piano inclinato 
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Fig. 99. — Sezione verticale e trasversale della volta •palatina . 

A setto dulie fosse nasali. — B, turbinilo inferiore. — G, molto inferiore. — D, turbinato medio. 
— E meato medio. — F, turbinato superiore. — G, meato superiore. — II, parete superiore del e fosse 
nasali. - I, parete inferiore delle fosse nasali. - J. J, cavità orbitali. - k, K, seni mascellari. - 
L. L, strato ghiandolare della volta palatina. — M, AI, mucosa palatina. — N, N, cellule etmoidali. 

0, 0, canale sotto-orbitale. 


in basso e all’infuori; sembra allora che le due metà, della volta, pur conser¬ 
vando le loro dimensioni primitive, sieno state proiettate infuori. Ebbi oc¬ 
casione di valutare tutta l'importanza di questa disposizione in una giovi¬ 
netta affetta da divisione congenita della volta e del velopendolo, che operai 
con buon esito all’ospitale Lariboisière. In questi casi infatti vi è abbastanza 
di che ricostruire una volta completa: basta staccare la mucosa da ciascun 
lato, mettere a piano i due lembi, che vengono a combaciare da sò stessi 
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coi loro margini interni, senza che sia necessario esercitare su di essi la 
minima trazione, in guisa che le incisioni laterali non presentano alcun al¬ 
lontanamento di margini. Nella mia giovane malata, quando i due lembi 
furono abbassati e messi in contatto, vi era eccesso, anziché no, di mucosa 
per colmare la perforazione. 

Le volte palatine, di forma ogivale, sono necessariamente ristrette 
per traverso, condizione che determina il prognatismo ; le arcate den¬ 
tali non si corrispondono più; gli incisivi superiori formano, davanti agli 
inferiori, una prominenza, che spinge innanzi a sè il labbro, prominenza 
tanto più spiacevole in quanto che il labbro, in generale, è più corto che allo 
stato normale. 

Si ritenne fino a’ giorni nostri questa disposizione congenita come 
superiore ad ogni espediente dell’arte, ma oggi è possibile farla scomparire, 

almeno in gran parte; restituire 
alla volta palatina la sua forma, 
far rientrare gli incisivi, eserci¬ 
tando una pressione graduale ed 
uniforme sulle arcate dentali con 
molle che premano, secondo i casi, 
concentricamente o eccentrica¬ 
mente. La condizione essenziale 
alla buona riuscita è l’età dell’in¬ 
dividuo, il quale non deve aver 
raggiunto ancora il suo completo 
sviluppo. 

La volta palatina, concava di 
traverso, lo è egualmente nella 
direzione antero-posteriore.La sua 
parte più larga è all’indietro, alla 
sua unione col velo, la sua parte 
più stretta, all’innanzi; le dimen¬ 
sioni in larghezza sono approssi¬ 
mativamente eguali alle dimen¬ 
sioni in lunghezza, salvo, ben 
inteso, per le volte ogivali. In un adulto ben conformato variano da 4 a 5 
centimetri. ' 

Trattando delle fosse nasali ebbi occasione di studiare la faccia supe¬ 
riore della volta palatina, come pure la pituitaria che la riveste; non è qui 
dunque il caso di riparlarne. 

Ci resta ad esaminare: l.° lo scheletro della volta; 2.° la mucosa pa¬ 
latina; 3.° i nervi e i vasi. 



Fig. 100. — Volta palatina che presenta 

la forma ogivale . 
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SCHELETRO DELLA VOLTA PALATINA. 

Lo scheletro della volta palatina è formato dalla riunione delle due 
apofisi palatine del mascellare superiore e dalla porzione orizzontale dei due 
palatini. Al punto di congiunzione di queste quattro parti corrisponde pure 
il vomere, circostanza che permette di risolvere un problema anatomico, a cui 
un giorno si dava molto valore : quale sia il punto del corpo nel quale si 
possono toccare cinque ossa insieme colla punta di un ago. 

La parete ossea è molto sottile, costituita esclusivamente da una lamina 
di tessuto compatto, che si ingrossa considerevolmente in corrispondenza 
alle arcate alveolari. La sua superficie è rugosa, molto ineguale, presentando 
rialti ed avvallamenti. Fra i rialti àvvene uno 'mediano, talvolta più svi¬ 
luppato, che Chassaignac considerò come patologico, ed al quale volle attri¬ 
buire una parte importante nella diagnosi della sifilide terziaria; lo indicò 
col nome di esostosi medio-palatina, ma è lontano dal costituire un sintomo 
specifico della sifìlide terziaria. 

La parete è crivellata da fori per il passaggio dei vasi e dei nervi. 
Tre fra questi fori meritano una menzione speciale: il foro palatino ante¬ 
riore, e i fori palatini posteriori, ai quali tengon dietro i canali d^llo 

stesso nome. 

FIBRO-MUCOSA PALATINA 

La membrana mucosa nella volta palatina costituisce la parte realmente 
importante della regione ; essa è aderente a tal segno al periostio da non 
costituire con esso che una stessa membrana, la quale merita il nome di 
fibro-mucosa. 

Questa membrana è notevole: l.° per le rugosità, che presenta alla sua 
superfìcie specialmente in avanti, dietro il foro palatino anteriore; 2.° per la 
sua aderenza molto intima alla volta ossea per mezzo dei rialti e delle de¬ 
pressioni accennate; 3.° per la sua resistenza, che permette di staccarla e 
farne vasti lembi; 4.° per il suo spessore, che varia per altro secondo i punti 
nei quali la si considera. 

La figura 99 ritrae scrupolosamente lo spessore della fibro-mucosa pa¬ 
latina nelle sue diverse parti: è così che sulla linea mediana ha una estrema 
sottigliezza, nel punto in cui la volta si trova precisamente rafforzata dal¬ 
l’aggiunta del vomere (A); se ne può però vedere la trasparenza a traverso. 
Portandosi sui lati, ingrossa e raggiunge i 5 o i 6 millimetri di spessore; ho 
già detto come la volta debba a questa disposizione la sua forma di un 
tutto sesto. 

L’interposizione fra i due foglietti, che costituiscono la fibro-mucosa 
palatina, di una quantità considerevole di ghiandole a grappolo, analoghe 
alle ghiandole labiali, vale ad aumentarne lo spessore; queste ghiandole 

22 
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mancano assolutamente sulla linea mediana e sono invece molto abbondanti sui 
lati, dove si continuano direttamente collo strato ghiandolare del velopendolo. 

Ciò che caratterizza dunque la membrana mucosa palatina è la sua 
unione col periostio, unione così intima da non potersi separare l’una dal¬ 
l’altro, che mediante una dissezione affatto artificiale, cui dichiaro quasi 
impossibile. 


A PA. 



A, canale palatino anteriore. — A’, margine posteriore del velopendolo. — B, nervo palatino po¬ 
steriore. — C P, canale palatino posteriore. — L, ugola. — P A, arteria palatina anteriore. P M, 
arteria palatina madia. — P P, arteria palatina posteriore. — V P, velopendolo. 

Nello spessore della fìbro-mucosa sono posti i nervi e i vasi. Questi 
ultimi in particolare, hanno tale importanza nella patologia e nella medicina 
operatoria di questa regione, che debbo insistervi sopra. 

VAS. E NERVI DELLA VOLTA PALATINA. 

Le arterie palatine provengono da tre sorgenti: la palatina posteriore, 
che penetra nella regione per il foro palatino posteriore (CP); la palatina 
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anteriore (PA), che esce dal canale palatino anteriore; queste due sorgenti 
sono costanti; la terza, o palatina media (PM), lo è molto meno. Le tre ar¬ 
terie si anastomizzano fra loro, ma è facile vedere che la più importante, la 
vera arteria palatina, è la posteriore. 

Il foro palatino posteriore, dal quale esce l’arteria, è posto alPunione 
della volta col velo, nel punto quanto si può dire più eccentrico rispetto 
alla linea mediana; corrisponde alla porzione d’alveolo che accoglie il terzo 
grosso molare. Da questo luogo l’arteria si porta dall’indietro allevanti, ma 
in modo da costeggiare sempre l’arcata alveolare fino alla sua terminazione. 
La distribuzione delle sue collaterali assomiglia alle barbe d’una penna, ed 
è precisamente dalla sua parte interna che originano le principali, per ter¬ 
minare in forma di capillari sulla linea mediana. Dimostrerò fra poco tutta 
l’importanza di questa disposizione nell’uranoplastica. 

Le arterie scorrono molto più vicine alla faccia profonda che non alla 
faccia superficiale della mucosa. Per vederle bene conviene distaccare la 
membrana in corrispondenza al contorno alveolare, e abbassarla dall’avanti 
all’indietro. 

Sono le arterie palatine quelle che forniscono allo scheletro della volta 
i loro elementi nutritivi; una lesione dunque capace di scollare la mucosa 
palatina potrà determinare la produzione di una necrosi : le perforazioni pa¬ 
tologiche della volta palatina non riconoscono altra ragione. Si tratta 
quasi sempre della presenza di una gomma, la quale, rammollendosi, produco 
questo accidente. La necrosi palatina può anche essere il risultato della scro¬ 
fola, come pure d’un semplice ascesso che derivi, ad esempio, da una carie 
dentale. E così la cura in tutti questi casi deve essere diretta attivamente 
ad arrestare il progresso della malattia. L’ascesso semplice della volta deve 
essere aperto il più presto possibile, per agevolare vie più il rincollamento, 
e prevenire la necrosi. 

Quando non si riuscì ad opporsi all’eliminazione d’una porzione della 
volta palatina, ne risulta una perforazione, che non ha alcuna tendenza a 
guarire spontaneamente, e d’una gravità tale che tutte le condizioni sociali 
del malato possono essere mutate. Così si è pensato a porvi riparo me¬ 
diante un’operazione, chiamata uranoplastica. 

Questo punto di pratica è così importante , e tanta luce riceve dalle 
considerazioni anatomiche precedenti, che è mio dovere insistervi. 

Sia poi la perforazione dalla volta palatina patologica, oppure esista 
dalla nascita, due espedienti vengono offerti al malato: V autoplastica e la 
protesi. 

La protesi annovera uri buon numero di partigiani, e ciò si comprende, 
se si pensa ai perfezionamenti, che hanno acquistato gli otturatori, alla 
difficoltà, all’ incertezza delle operazioni autoplastiche , alla ripugnanza 
naturale che provano alcuni a mettersi nelle mani del chirurgo. E nulla- 
meno, d’altra parte, l’idea di conservare per tutta la vita nella bocca un 
pezzo artificiale ha nulla di seducente, e non v’ò dubbio che non sia infi- 
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rittamente preferibile possedere un vero palato, anche a costo di una pe¬ 
nosa plastica; questo è almeno il mio avviso: la protesi non deve interve¬ 
nire che dove l'autoplastica ha dimostrata la propria impotenza. Una seria 
objezione sarebbe la seguente: i malati, si dice, parlano meglio con un ot¬ 
turatore ben fatto, che non dopo una riparazione autoplastica, sia pure com¬ 
pleta: ma il fatto non è ancora abbastanza dimostrato, per far pendere la 
bilancia in favore della protesi. 

Se è permesso del resto di discutere l'opportunità d'un intervento 
chirurgico, trattandosi di divisione congenita della volta del palato, non lo 
potrebbe essere del pari nei casi di divisione acquisita. La perforazione, per 
essere la causa quasi sempre sifilitica, sopravviene negli adulti, pei quali, 
per conseguenza, non si richiede alcuna educazione per riprendere, dopo 1 o- 
perazione, il timbro normale della voce. In questi casi, a mio credere, non 
v'ha discussione di sorta; ogni perforazione patologica della volta palatina 
deve essere riparata mediante l'uranoplastica. Non vi sono altri inconve¬ 
nienti che quelli che risultano dalla difficoltà dell' operazione, e il malato 
non può che guadagnare tutto (1). 

Fino ai giorni nostri le perforazioni del palato erano state giudicate 
superiori agli espedienti dell'arte; i progressi che fece la chirurgia nel- 
1* argomento in questione sono dovuti ai lavori di Roux , di Lieflenbach, 
Sédillot, Baizeau, ecc. Queste perforazioni una volta erano lasciate a sé, 
oppure curate colla cauterizzazione. Yidal de Cassis, dopo di aver enume¬ 
rato alcuni processi operatori, così si esprimeva ancora nel 1855: « Non 
è necessario dire quanta poca probabilità di riuscita offrono tutti questi 
processi. È molto raro che il lembo sia sufficiente ; più raro ancora il po¬ 
tere far combaciare perfettamente le due parti che si vogliono riunire; il 
tessuto cellulare, che connette la membrana palatina alla volta omonima, 
ò molto scarso e stipato; i lembi, che difficilmente si lasciano dissecare, 
sono sottili, difficilmente pure si fanno mobili, e cadono spesso in can¬ 
crena ». 

Ritagliare un lembo nel palato non era infatti cosa lacile; più difficile 
ancora far sì che questo lembo potesse vivere. Oggi non si fa più questione 
dei processi di Roux, di Sédillot, di Krimer, ecc.; non ve n’è che uno solo 
veramente razionale, e questo processo è quello a doppio ponte di Baizeau. 
Venne dichiarata come appartenente a Langenbeck, di Berlino, la priorità 
di questo processo; ma le date hanno un’eloquenza inconfutabile: il nostro 
connazionale Baizeau pubblicava le sue osservazioni nel 1858 , e la prima 
memoria di Langenbeck veniva in luce nel 1860. In una seconda memoria, 
pubblicata Tanno successivo, quest’ultimo autore insiste sulla natura e il 
inerito della propria scoperta. Non si accontenta, egli dice, di prendere 


(1) Il prof. D. Majocchi, in un suo recente e mollo pregevole lavoro, dimostrò invece 1 utilità del a 
protesi del palato nella sifilidi, ed aggiunse cosi valore ad una operazione, la quale, sulla base di molte 
osservazioni, fornisce, al dire dell’Autore, ottimi risultali D. .11 ajocchi. La protesi meccanica come mezzo 
di cura nella sifilide del palalo osseo , Roma, 1880). I enchini. 
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come lembo la sola mucosa palatina; immaginò il distacco del periostio nel¬ 
l’intento di aumentare lo spessore delle parti spostate, e di riprodurre cosi 

una volta ossea. 

Non è difficile ridurre al suo giusto valore la scoperta del chirurgo 
prussiano. Che cosa diceva Baizeau nel 1858? Egli così si esprimeva: «Ri¬ 
taglio da ciascun lato della fistola due lembi longitudinali, paralleli al suo 
grande asse, e tali che distaccati dalla volta palatina per la loro faccia pro¬ 
fonda, si continuino in avanti e all’indietro colle parti molli ». Che cosa ha 
fatto di più Langenbeck? Baizeau nei suoi lembi non conservava forse i 
periostio? È forse possibile, dopo quanto ho detto intorno alla fìbro-mucosa 
palatina, il distaccare quest’ultima dallo scheletro, senza sollevare insieme 1 

periostio? 

Simon e Fergusson descrissero col nome di processo osteo-mucoso, c 1 
uranoplastica osteoide, un processo consistente non già. nello scollare la 
mucosa palatina, ma nel resecare con una sega la volta palatina stessa in 
corrispondenza delle incisioni laterali, e nel rendere mobili l’uno verso l’altro 

i lembi così ottenuti. 

Questo processo è stato eseguito tre volte da Lannelongue, e pare gli 
abbia dati buoni risultati. 

Io do nullameno la preferenza al processo a doppio ponte mucoso di 
Baizeau. Questa operazione comprende quattro tempi: 1° cruentare ì mar¬ 
gini della perforazione ; 2° praticare in ciascun lato un’incisione antero-po- 
steriore, che comprenda tutto lo spessore della fibro-mucosa palatina; 
3° distaccare quest’ultima dall’osso in tutta l’estensione compresa fra 1 inci¬ 
sione e il margine della perforazione, vale a dire rendere mobile la mucosa ; 

4° riunire i lembi coi loro margini interni mediante sutura. 

Non è mia intenzione di descrivere quest’ operazione, la quale fu cosi 
ben studiata in tutti i suoi particolari dal dottor Rouge di Losanna; vog io 
soltanto richiamare l’attenzione sulle incisioni laterali e sul compito asse- 

gnato alle arterie palatine. 

L’accidente più temibile nell’uranoplastica è la cancrena dei lembi. In 
questi casi non solo l’operazione fallisce, ma la perforazione si fa più larga, 
e talvolta può osservarsi la setticemia. Tutti gli sforzi dunque della chi- 

rurgia devono tendere ad evitarla. 

A quale cagione si deve riferire questa cancrena dei lembi? Eviden¬ 
temente alla insufficienza della loro nutrizione, la quale viene effettuata 
dalle arterie palatine. Di queste arterie la posteriore è la sola impor¬ 
tante nella specie; conviene dunque rispettarla. La cancrena non potrà 
•mai prodursi se si conserva nei lembi l' arteria palatina posteriore. 

Langenbeck si propose di soddisfare questa indicazione rimovendo le 
palatine posteriori dal solco, nel quale decorrono prima di penetrare nello 
spessore dei tessuti. « Questa manualità, dice il dottor Rouge nella sua ec- 
celiente opera su questo argomento, vera sottigliezza operatoria, panni, se 
non al tutto impossibile , per lo meno diftìcilissima e molto incerta . 
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sicuramente, si lacererà più spesso il vaso di quello che non lo si renda 
mobile ». 

Rouge ritiene che non sia il caso di prendersi pensiero di quest’arteria 
durante Toperazione. « Se questa rimane sacrificata, sopravverrà un’emor¬ 
ragia, che si vincerà facilmente, e i lembi, abbastanza nutriti da altri vasi 
forniti di numerose anastomosi, non correranno alcun pericolo ». 

Io non potrei dividere il modo di vedere di Rouge : la disposizione 
dell’arteria palatina posteriore indica, secondo me, il punto nel quale si 
deve condurre l’incisione laterale. 

La maggior parte degli operatori non diede alcuna regola precisa in 
proposito, regolandosi, come Rouge, sulla dimensione dello spazio da ri¬ 
coprire. 

Però, se è di regola infatti in autoplastica di misurare la larghezza 
del lembo in conformità alla larghezza della perdita di sostanza, che si tratta 
di colmare, si deve far qui un’ eccezione : bisogna innanzi tutto evitare la 
cancrena del lembo, e questa cancrena è imminente, qualora non si con¬ 
servi l’agente principale di nutrizione, la palatina posteriore. 

Ammesso sia conosciuta e la direzione, e la posizione, e la disposizione 
di quest’arteria, credo poter formulare la regola seguente : 

In ogni uranoplastica, qualunque sia la larghezza della perfora¬ 
zione, le incisioni laterali si devono sempre far cadere sullo stesso punto, 
cioè vicinissimo alle arcate alveolo-dentali parallelamente a queste. 

Dopo la cancrena dei lembi, l’accidente più temibile è l’emorragia; questa 
è talvolta abbastanza copiosa da costringere il chirurgo a sospendere l'ope¬ 
razione per mezz'ora, ed anche un'ora. Tale accidente diede molto a pensare a 
tutti gli autori, i quali per combatterlo proposero il percloruro di ferro, il tam¬ 
ponamento, il cauterio attuale, il distacco dei lembi, il ghiaccio, ecc. Basta, 
per evitarlo, rispettare le arterie palatine posteriori, cioè seguire la regola 
operatoria precedente. 

Riassumendo, ammesso che gli accidenti più gravi dell’ uranoplastica 
siano la cancrena dei lembi e 1’ emorragia , e ammesso eziandio che tali 
accidenti riconoscono per causa esclusiva la recisione delle arterie palatine 
posteriori, questi accidenti si eviteranno, conservando le arterie entro lo 
spessore dei lembi, cioè praticando l'incisione secondo la linea punteggiata, 
rappresentata nella figura 56. 

I nervi destinati alla volta palatina accompagnano l’arteria, e offrono 
una distribuzione identica ; essi provengono dal nervo mascellare superiore 
e sono puramente sensitivi. La sensibilità della mucosa palatina è ottusa, 
ma il suo distacco cagiona un dolore molto vivo. 

La volta palatina è suscettibile di presentare lesioni patologiche, ana¬ 
loghe a quelle che si osservano in ogni altra parte del corpo; farò nondi¬ 
meno osservare che l'abbondanza delle ghiandole, che la mucosa racchiude, 
la predispone più specialmente allo sviluppo dei tumori adenoidi. 
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Del velopendolo. 

Il velopendolo , porzione molle del palato, succede alla volta palatina, 
alla quale aderisce nel modo più intimo, continuandone la curvatura. 


FORMA E DIMENSIONI. 


11 velo differisce dalla volta specialmente in ciò che, invece di essere 
fisso come questa, costituisce una specie di animella mobile, destinata a ten¬ 
dersi, e ad intercettare così ogni comunicazione tra la faringe e la retro- 
cavità delle fosse nasali. Per ottenere questo scopo basta che il velo rag¬ 
giunga la posizione orizzontale, nello stesso tempo che i pilastri posteriori 
si avvicinano l’uno all’altro, come farebbero due cortine. Il velo, contraria¬ 
mente a quanto già si credette, non oltrepassa mai la posizione orizzontale. 

Il velopendolo quando e preso da arresto di sviluppo, quando presenta 
una perforazione patologica, oppure, come si osserva così spesso in conse¬ 
guenza di affezioni difteriche, è colpito da paralisi, cessa di compiere il suo 
ufficio di valvola, e i liquidi, nel momento della deglutizione, rifluiscono per 
le fosse nasali; la voce subisce una modificazione profonda nel suo timbro, 


diventando nasale. . . 

In anatomia descrittiva si considera nel velopendolo una faccia in te- 

riore, concava, faccia orale; una faccia superiore , convessa, faccia nasale; 
un margine anteriore, aderente; un margine posteriore, libero. Quest’ultimo 
presenta due arcate separate l’ima dall’ altra da un prolungamento , che si 
chiama ugola. Dall’ ugola partono due pilastri , 1’ uno anteriore che va ad 
attaccarsi alla lingua, l’altro posteriore che si continua colla parete della fa¬ 
ringe. Questi due pilastri circoscrivono, col loro allontanarsi, una escava- 

zione che accoglie l’amigdala. 

Quali sono le dimensioni del velopendolo ? Quali ne sono le dimensioni 
relativamente alla volta? La maggior parte degli autori, che ha rappre¬ 
sentato con figure questi rapporti, lo fece, secondo me, inesattamente: essi 
assegnano alla volta una parte relativa molto maggiore nella composizione 
della parete superiore della cavità orale. Vedi, per esempio, le tavole, del 
resto molto belle, di Paulet e Sarazin (T. 1°. tav. 16. fig. 1 e 2), il velopen¬ 
dolo, mentre che la volta misura 26 millimetri, non offre che 11 millimetri 
di lunghezza. Dipenderebbe forse questo fatto dall’ essersi gli autori serviti 

pel disegno di pezzi congelati? 

La figura 101, nella quale è rappresentalo il velopendolo, è stata presa 
sopra un adulto ben conformato, e, se è vero che le dimensioni possono va¬ 
riare in proporzioni abbastanza considerevoli secondo gli individui, nondi¬ 
meno il rapporto fra la volta e il velo rimane quasi sempre lo stesso. 

Le dimensioni dell'ugola sono così variabili, che è preferibile far partire 

le misure dalla base di quest’ organo, anziché dal suo apice. Quest’ ultimo 
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può discendere tanto abbasso da toccare la base della lingua, e determinare 
un certo disturbo Non si corre alcun pericolo nell’esciderlo con un colpo 
di forbici. 

Nella figura 101 una linea retta, estesa dal colletto degli incisivi alia 
base dell’ugola, misura 8 centimetri; questa linea aumenterebbe legger¬ 
mente in lunghezza seguendo la curvatura palatina. Degli 8 centimetri, 
4 circa appartengono alla volta e 4 al velo. Credo dunque poter affermare 
che la volta e il velopendolo, molto variabili nelle loro dimensioni asso¬ 
lute secondo gli individui, presentano una lunghezza relativa ad un di presso 
eguale. 

Dissi più sopra che la larghezza della volta corrispondeva general¬ 
mente alla sua profondità,; la larghezza del velo invece supera di un cen¬ 
timetro circa la sua lunghezza. 

Lo spessore del velopendolo è considerevole; misura da 6 a 8 milli¬ 
metri. Al contrario di quanto si verifica alla volta , ove la parte media è 
estremamente sottile, lu spessore del velo è uniforme. La figura 88 dà 
un’idea esatta dello spessore rispettivo sulla linea mediana delia volta e 
del velo. 

A quale distanza si trova il margine posteriore del velopendolo 
dalla parete posteriore della faringe? Se mi riferisco in proposito all’osserva¬ 
zione nel vivo, tale distanza è singolarmente variabile secondo gli individui : 
talvolta questo margine tocca quasi la parete ; tal’ altra esiste fra queste 
due parti un largo spazio, che permette l’introduzione facile del dito, e l’esplo¬ 
razione della retro-cavità delle fosse nasali. Forse queste varietà hanno 
qualche influenza sul timbro della voce: esse ne hanno certamente sul ri¬ 
sultato che può dare la stafilorafìa da questo punto di vista, specialmente 
quando si pratica tale operazione per una divisione congenita del velo, il 
quale suol trovarsi allora quasi sempre atrofico. 

Un altro particolare d’interesse vitale pel chirurgo, per tutte le esplora¬ 
zioni faringee, è il rapporto preciso della volta e del velopendolo colla base 
del cranio e colla parete anteriore della colonna cervicale. Questo rapporto, ed 
il partito che se ne deve ricavare, saranno più utilmente illustrati a propo¬ 
sito della faringe; l’esame attento delle nostre sezioni antero-posteriori ne 
darà d’altra parte al lettore un’ idea più esatta di qualsiasi descrizione 
possibile. 


Sovrapposizione dei piani. 

Gli strati dei quali consta il velopendolo sono numerosi. Per ben ve¬ 
derli giova praticare una sezione trasversale, che comprenda tutto lo spes¬ 
sore della regione. Praticai quella, che è rappresentata dalla figura 102, im¬ 
mediatamente dietro l’orifizio posteriore delle fosse nasali, in corrispondenza 
dell’uncino dell'ala interna deH’apofìsi pterigoidea (C), sul quale si riflette il 
muscolo peristafPino esterno (B). 
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I piani, che si sovrappongono per formare il velopendolo, procedendo 
dall’alto al basso, dalla faccia superiore verso l’inferiore, sono i seguenti: 

1. ° Piano mucoso superiore (D) ; 

2. ° Primo piano ghiandolare (E); 

3. ° Primo piano muscolare (K) (palato-stadiino); 

4. ° Secondo piano muscolare (F) (peristafilino interno e faringo-stafilino); 

5. ° Piano fibroso (G) (peristafilino esterno); 

0.° Terzo piano muscolare (H) (glosso-stafìlino) ; 

7. ° Secondo piano ghiandolare (I) ; 

8. ° Piano mucoso inferiore (J). 

Tutti gli elementi, che fanno parte integrante del velopendolo, sono 
dunque compresi fra due piani mucosi, i quali, disgiunti l’uno dall’altro in 



Fig. 102. — Sezione trasversale e verticale del velopendolo (semi-schematica). 

A,A, orifizi posteriori dello fosse nasali. — B,B, muscoli peristafìlioi esterni. — C,C, uncino del¬ 
l'ala interna dell’apofisi pterigoidea-— D, mucosa — E, strato ghiandolare. I’, muscolo peristafilino 
interno e faringo-stafilino. -- (», aponeurosi palatina. — li, glosso-stafilino. — I, strato ghiandolare. — 
.1, mucosa. — lv, muscolo palato-slafilin ) — l‘,F, porzione fibrosa della tromba d Euslacchio. P,S, 
muscolo faringo-stafilino. — T,E, tromba d’Eustacchio. 


corrispondenza al suo margine aderente, si riuniscono in corrispondenza al 
margine libero, nel quale punto non si trova più interposto tra loro che 

poco tessuto connettivo. 

La descrizione degli organi che costituiscono questi piani è di perti¬ 
nenza dell’anatomia descrittiva; non ho dunque che poche cose da dire per 
ognuno di essi. 

Ciascuna mucosa , che ricopre le due facce del velo, partecipa dei carat¬ 
teri anatomici e delle tendenze patologiche della mucosa corrispondente delle 

cavità orale e nasale. 

I due strati ghiandolari differiscono in spessore: lo strato inferiore consta 
di un numero di ghiandola molto maggiore, che non lo strato superiore. Sono 
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appunto queste le ghiandole, che danno origine ai tumori adenoidi del ve- 
lopendolo, studiati assai bene da Michon e Nélaton. Questi adenomi sono 
notevoli, per essere sempre enucleabili. Fanno prominenza nella bocca 
e possono raggiungere il volume di una melarancia, al punto da de¬ 
terminare una difficoltà considerevole nella respirazione. Una semplice in¬ 
cisione, praticata alla loro superficie sulla mucosa, basta per effettuarne 1 e- 

strazione. 

I tre strati muscolari, che si possono dividere in superiore, medio ed 
inferiore, sono lontani dal presentare lo stesso spessore, come lo dimo¬ 
stra la figura 102. I muscoli, mentre che sollevano (peristafìlino interno) o 
abbassano (faringo e glosso-stafilino) il velo, esercitano su di esso una certa 
trazione laterale, le fibre d’ un lato confondendosi sulla linea mediana con 
quelle del lato opposto; ne risulta che dopo la divisione mediana del velo, 
le due metà si allontanano. Lo stesso fenomeno si produce nella divisione 
congenita del velo, a tale punto perfino che in certi casi si sarebbe indotti 
a credere alla sua assenza. 

Questa tendenza airallontanamento delle due metà del velo è talvolta 
cosi spiccata da determinare stiramenti sulle suture,' e da far fallire la riu¬ 
nione: fu ciò appunto che determinò Dieffenback a praticare in ciascun lato 
un'incisione liberatrice, parallela alla sutura, lunga un centimetro circa e 
comprendente tutto lo spessore del velo. 


STRATO FIBROSO. 

Lo strato fibroso del velopendolo merita una speciale attenzione. Lo 
rappresentai nella figura 103 in EE colle sue dimensioni e colla sua forma 
normale. Questo strato, che si estende quanto è largo il velo, è ben lontano 
daH’occuparne tutta la lunghezza. Feci già notare come tale membrana 
fibrosa, chiamata anche aponeurosi del velopendolo, sia la causa di un illu¬ 
sione per il chirurgo, quando pratica l’esplorazione della volta palatina con 
uno strumento ed anche colle dita. L’illusione infatti deriva da ciò che la 
membrana succede immediatamente alla volta palatina, e costituisce un 
piano così ben teso, così resistente, che la sensazione fornita dalla volta 
ossea persiste fino al margine posteriore di questa lamina, margine sottile 
molto facile a sentirsi col dito. 

Nei movimenti di elevazione e di abbassamento, che effettua il velo- 
pendolo, questa parte fibrosa rimane assolutamente immobile; è dessa ap¬ 
punto che ricevette il nome di porzione orizzontale, all’opposto della parte 
situata all’indietro. Quest'ultima, diretta obliquamente in basso, è la sola 
capace di muoversi. La lamina fibrosa occupa circa il terzo anteriore 
della lunghezza totale del velo. Venne talvolta descritta quale l'espansione 
del tendine del muscolo peristafìlino esterno, ma ciò non è punto esatto: 
essa costituisce un piano indipendente da questo muscolo. Si inserisce al¬ 
levanti sul margine posteriore della volta ossea palatina; sui lati agli un- 
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cini dell'ala interna dell’apofisi pterigoidea. La cosa sta veramente cosi, che 
il tendine del peristafìlino esterno viene a prendervi inserzione, e che essa 
costituisce, per questo muscolo, il vero punto d'inserzione fìssa. 

Del pari è un errore il dire, che il muscolo peristafìlino esterno ha 
per principale funzione di tendere il velopendolo, e l'esperienza atta a di¬ 
mostrarlo riesce facile. Dopo di aver messo allo scoperto il corpo carnoso 
del muscolo, esercitate una trazione dal basso all’alto, e vedrete che, se 
pure il velopendolo proverà un movimento di tensione, ciò si effettuerà con 
stento. Il velo è naturalmente teso dalla lamina fibrosa palatina, e una nuova 
prova che essa basta a produrre questo effetto sta in ciò, che il velo si trova 
teso nel cadavere quanto lo è nel vivo. Senza negare che il peristafìlino 
esterno possa agire sul velopendolo, ritengo con Troeltsch che in ciò non 
v’ha che un’azione affatto secondaria; questo muscolo ha per funzione 
principale, prendendo il suo punto fìsso in basso sull'aponeurosi palatina, di 
esercitare una trazione sulla porzione fibrosa della tromba d’Eustacchio, alla 


A. 



Fig. 103. — Aponeurosi palatina. 

A. fjro palatino anteriore — B,B, arterie palatine posteriori. — C,C, foro palatino posteriore, — 
D.D, sezione dell’uncino dell’ala interna deU’apofìsi pterigoidea. — F.E, aponeurosi palatina. — F,F, li¬ 
nea lungo la quale conviene praticare le incisioni laterali nell operazione dell uranoplastica. 

quale si inserisce in alto, e di aprire questo condotto ad ogni movimento di 
deglutizione. 

I vasi del velopendolo non offrono che un mediocre interesse. Farò no- 
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tare come siano cosi scarsi sulla linea mediana, da rendere quasi incruenta 
la divisione fatta in questo punto col bisturi. Le arterie provengono : dalla 
palatina superiore, diramazione della mascellare interna; dalla palatina in¬ 
feriore, diramazione della facciale, e dalla faringea inferiore, diramazione 
della carotide esterna. Le vene vanno nella fossa zigomatica, oppure nella 
giugulare interna. 

I linfatici sboccano nei gangli posti all’angolo della mascella. 

I nervi procedono dai palatini e dal glosso-faringeo ; il peristafìlino 
esterno riceve il suo filamento dalla branca motrice del trigemino. 

II velopendolo, sia che si trovi diviso fin dalla nascita, sia che venga 
tagliato dal chirurgo all’intento di portare alcuni strumenti nella retro-cavità 
delle fosse nasali, sia infine che ulcerazioni sifilitiche o scrofolose ne abbiano 
distrutto una parte, può essere reintegrato mediante un’operazione, che ri¬ 
ceve il nome di stafilorafia , e che venne eseguita la prima volta con buon 
risultato da Roux nel 1819. Giustizia vuole però si dica che Le Morinier, 
Jourdain, de Graefe, avevano già fatti alcuni tentativi prima ancora di 
Roux, ma spetta a questo chirurgo il merito di avere divulgata la sta- 
filorafia. 

Pavimento della bocca. 

t 

Che cosa si deve comprendere col nome di pavimento della bocca ? Gli 
autori non vanno d’accordo in proposito, e non si tratta qui, a mio credere, 
di una semplice questione di parole : Blandin, per esempio, considera il pa¬ 
vimento della bocca come appartenente alla regione soprajoidea, e descrive 
queste due regioni col nome di glosso-sopra-joidee. 

Ne risulta una certa confusione, che sarà utile togliere. Non è forse 
infatti evidente, che, mentre tanto la lingua quanto la ghiandola sotto-lin¬ 
guale non si trovano al collo, vi appartiene invece realmente la ghiandola 
sotto-mascellare? La difficoltà deriva da ciò che un certo numero di organi 
è comune all’ una e all’ altra regione; ma non è forse un fatto questo che 
si ripete quasi ovunque? Quale sarà dunque il limite fra le due regioni, 
il pavimento della bocca e la regione sopra-joidea ? Esso parmi esatta¬ 
mente fissato dal muscolo milo-joideo, vero diaframma contrattile , che 
chiude in basso la cavità orale. Questo modo di vedere basa sulla seguente 
considerazione patologica: ogniqualvolta un tumore si sviluppa negli organi 
posti sopra il muscolo milo-joideo, esso si propaga verso la cavità orale, ed 
è appunto per la bocca che il chirurgo ne pratica la esplorazione ed anche, 
se è il caso, l'estirpazione. Quando invece il tumore ha per punto di par¬ 
tenza gli organi sottostanti a questo muscolo, sporge nella regione sopra¬ 
joidea, ed è appunto da questo lato che conviene investirlo. Non si tratta 

dunque, come diceva, d’una mera questione di parole. 

Il pavimento della bocca è per conseguenza una regione limitata m 
alto dalla cavità orale e in basso dal muscolo milo-joideo. Tutto ciò cke 
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sta sopra questo muscolo appartiene alla bocca, cioè alla faccia; tutto ciò che 

gli sta sotto si riferisce al collo e dipende dal tronco. 

11 pavimento della bocca è in gran parte occupato dalla lingua. Tra la 
faccia inferiore della lingua nel suo tratto libero, e la faccia posteriore della 

T) 
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Fig 104. — Regione del pavimento della bocca , vista sopra 
° una sezione mediana antero-posteriore (fanciullo). 

ri 1 v iirx, 

t L pelìe - »>: sezione dell'osso joide. - N, sezione dell'osso mascellare snfcr.ore- 

mascella inferiore esiste un piccolo spazio, occupato quasi esclusivamente 

dalla ghiandola sotto-linguale. . _ 

Il pavimento della bocca si suddivide dunque naturalmente in due por¬ 
zioni: 1° la porzione linguale ; 2° la porzione sublinguale. 


1° PORZIONE LINGUALE. 

La porzione linguale del pavimento della bocca comprende tanto la lin¬ 
gua quanto i vasi e i nervi, che vi si recano. Non devo qui considerare a 
lingua come organo del gusto, nè come organo della fonazione ; questo lato 
l'argomento è di spettanza della fisiologia: deipari non farò che menzionar 
la mucosa linguale, la cui storia si trova completamente svolta :nei!ir - 
tati di anatomia descrittiva. Illustrerò soltanto quei punti di anatomia, eh 

si riferiscono direttamente alla chirurgia. . . . , 

La lingua è una massa carnosa composta di fibre muscolari ìntrin*. » 

in mezzo alle quali vengono a terminare alcuni muscoli detti estrinseci, 
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formandovi una rete inestricabile. Non esistono negli interstizi delle libre 
muscolari che tracce appena di tessuto connettivo, e pochissimo grasso: 
per tal modo le infiammazioni flemmonose della lingua sono rarissime. Nul- 
lameno esistono, e la glossite può raggiungere sufficiente intensità da pro¬ 
vocare fenomeni asfìttici, cui bisogna combattere mediante larghi sbriglia¬ 
menti. La glossite può essere il risultato di applicazioni di sostanze settiche 
alla superfìcie della lingua. 

Si deve alla tessitura fìtta della lingua, non meno che allo spessore della 
mucosa, che ne ricopre la faccia dorsale, la fìsonomia affatto particolare che 
assumono gli ascessi della regione. Essi formano un tumore molto circoscritto, 
sporgente e duro , che il chirurgo, se non è prevenuto, potrà scambiare per 
un tumore solido. 

Altrettanto dirò dei corpi stranieri della lingua, che determinano un 
indurimento capace di simulare un cancro. 

Le ferite della lingua sono molto rare: se le labbra di queste sono molto 
allontanate , o se esiste un lembo, bisogna fare la sutura. Le emorragie 
della lingua sono spesso molto difficili ad essere frenate, tanto che sarà tal¬ 
volta indispensabile la legatura dell’arteria linguale corrispondente. 

Non vale quasi la pena che richiami qui che la lingua è una delle sedi 
predilette all* epitelioma: ciò che è strano si è che finora non pare che vi 
si sia mai incontrato il carcinoma. 

Si possono trovare nella lingua, come in ogni altra parte del corpo, 
lipomi, fibromi, cisti, tumori erettili, ecc. 

La lingua è suscettibile d’un’ipertrofia generale, d’una specie di elefan¬ 
tiasi , alla quale si diede il nome di macro-glossia. Bisogna combattere 
quest’affezioni mediante escisioni parziali. 

Vi si incontrano ulcerazioni di natura assai varia: sifilitiche, scrofoloso, 
tubercolari; altre sono prodotte dal contatto di schegge dentali. Nello spes¬ 
sore della lingua il dito constata talvolta la presenza di tumori multipli e 
duri, i quali non sono altro che gomme. 

Ricorderò inoltre le placche mucose, le screpolature, ecc., come puro 
una lesione della lingua, bene studiata recentemente dal dottor Debove col 
nome ài psoriasi orale , che può essere il punto di partenza di una affezione 
molto più grave, l’epitelioma. 

La lingua sta solidamente fissa al posto che occupa: i suoi punti di 
connessione sono: l’osso joide, l’apofisi stiloide, e specialmente il corpo della 
mascella inferiore. Aggiungiamovi la mucosa linguale, la quale, ripiegandosi 
sulle arcate alveolari, fa pure da mezzo di unione. Quando il chirurgo pra¬ 
tica la resezione della parte media del corpo del mascellare inferiore, recide 
necessariamente l'inserzione dei muscoli genio-glossi ; la lingua, non essendo 
più allora rattenuta in avanti, obbedendo al proprio peso, cade all’indietro, 
abbassa 1 epiglottide soprala glottide, e determina l’asfissia; l’arrovesciamento 
della lingua può spingersi fino all’obliterazione completa della faringe. 

Per conseguenza si dovrà previamente fissare la lingua con pinzette 
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adatte, o mediante un filo fatto passare attraverso la punta. Tuttavia nel¬ 
l’esecuzione di questa manualità, vi è un inconveniente, il quale forse non 
è stato per anco indicato, e che richiede certe precauzioni. Eccolo : 

Nello stato normale la base della lingua protende sull’orifizio superiore 
della laringe, che si trova per tal modo coperto ; e sappiamo che in ciò sta 
appunto uno degli ostacoli al passaggio degli alimenti nelle vie respiratorie. 
Ora, quando si sporge fortemente la lingua in avanti, quando la si fuoruscire 
dalla bocca, questa disposizione cessa d’esistere, ei liquidi, che scorrono sul 
pavimento della bocca, possono cadere direttamente nella laringe: il san¬ 
gue, che scola in abbondanza durante operazioni di queste specie, s’ingorga 
allora nella trachea , nei bronchi, e determina un’asfissia immediata, 
giusta l’esempio riferito da Demarquay. Col far sporgere la lingua fuori 
della bocca, si evita bensì l’asfissia da ostruzione della glottide, ma si 
favorisce l’introduzione del sangue nelle vie aeree, ciò che non è punto da 

preferirsi. 

Per conseguenza, dopo di aver fissatala lingua per la sua punta, bisogna 

raccomandare caldamente all’assistente di mantenerla in posto, senza nò la 

sciarla cadere all indietro, nò tirarla troppo in avanti. 

Terminata che sia l’operazione, non per questo ogni pericolo viene a 

cessare, e vi sono osservazioni nelle quali l’asfissia sopravvenne improvvi- 
samentè qualche ora dopo. Una buona precauzione da prendere consiste 
nell’inclinare sul lato la testa del malato per evitare l’effetto della gravità, 
e sopratutto nel fissare la lingua passando nel suo spessore uno dei fili che 

servono a cucire il labbro inferiore. 

Quando un malato, sotto l’azione del cloroformio, si trova in uno stato 

di abbandono assoluto, la lingua obbedisce alle leggi della gravità, precisa¬ 
mente come dopo la sezione dei genio-glossi, e ciò tanto più quanto piu la te¬ 
sta è portata all’indietro; in ciò consiste il meccanismo ordinario della morte 
per cloroformio, quando questa, come è di regola, è il risultato dell asfissia. 
Così bisogna aver sempre un paio di pinzette a propria disposizione per 
attrarre la lingua in avanti, e non mantenere la testa del malato .troppo 
rovesciata all’ indietro, il che facilita la caduta della lingua e il contatto 

della sua base colla colonna vertebrale. 

2 ° PORZIONE SUBLINGUALE. 

Per veder bene la regione sublinguale conviene sollevare 1 apice della 
lingua verso il palato : si scorge allora uno spazio quadrilatero , limitato 
all’indietro dalla faccia inferiore della lingua, all’innanzi dall’arcata dentale, 
o che termina in punta sui lati, circa in corrispondenza al primo grosso 

molare. • . % . 

È strano come una regione così esattamente circoscritta, cosi semplice in 

apparenza, la quale non racchiude che un numero limitatissimo di organi, ab 

bia lasciato e lasci ancora oggi in tante dubbiezze anatomici e patologi. Poche 
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parti del corpo hanno offerto occasione a sì numerose questioni, quanto que¬ 
sto angolo della bocca. Mi sforzerò di presentarne una descrizione chiara 



Fig. 105. — Regione sublinguale. 




A, A. orifìzi dei canali di Warlhon. — lì. lì, Ghiandole sublinguali. — C, C, orifizi dei condotti 
escretori delle ghiandole sublinguali. — D, frenulo della lingui. — E. E, faccia inferiore della lingua. 


e completa, di spiegare i fenomeni patologici di cui è la sede, colla spe¬ 
ranza almeno, se non di togliere tutti i dubbi, di diminuirli. 


CONFORMAZIONE ESTERNA. 


Quando la punta della lingua è sollevata e tocca la volta palatina, si 
scorge sulla linea mediana una piega (D, fig. 105) della mucosa, che dalla 
faccia inferiore della lingua si dirige alla faccia posteriore del corpo della 
mascella, e separa questa regione in due metà laterali perfettamente sim¬ 
metriche ; tale è il frenulo della lingua. Esso si estende talvolta fin 
verso l’apice di quest’organo e può allora incepparne alquanto i movi¬ 
menti; così vi è l’abitudine di tagliarlo ove fo^se troppo sporgente, opera¬ 
zione che si compie coH'estremità alata della sonda scanalata e con un pajo 
di forbici, senza che scoli nemmeno una goccia di sangue. 
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In ciascun lato del frenulo si vedono le vene ranine, che fanno una 
leggiera sporgenza alla superficie della mucosa, e le impartiscono una tinta 
nerastra. 

Avvicinandosi all’arcata dentale, si trova a destra e a sinistra un’eleva¬ 
tezza di forma ellittica diretta obliquamente indietro e infuori : questa promi¬ 
nenza occupa la maggior parte della regione, e non è altro che la ghiandola 
sotto-linguale (B B). Sopra la sporgenza, alla superficie della mucosa, si 
vede una cresta sinuosa alla sommità della quale appajono ad occhio nudo 
alcuni piccoli orifizi, pei quali sboccano i condotti escretori della ghiandola 
sublinguale (C C). 

Due orifizi A, A, occupano la parte più interna della cresta, e non sono 
separati l’uno dall’altro che dal frenulo. Questi orifizi, molto più sviluppati 
che i precedenti, rappresentano gli sbocchi dei canali escretori della ghian¬ 
dola sotto-mascellare, o canali di Warthon. 

Sovrapposizione dei piani. 

Sotto la mucosa si trova la ghiandola sublinguale. 

Dimostrai nel 1858 come la ghiandola sublinguale sia costituita da 
un aggregato di ghiandole a grappolo indipendenti le une dalle altre, mu¬ 
nite ciascuna d’un condotto escretore, che si apre alla sommità della cresta 
precedentemente accennata, e che variano in numero da 18 a 30. 

Credetti allora, e credo anche oggi, di dover assegnare a queste ghian¬ 
dole una parte importante nella produzione della ramila; ma, come stò per 
dire, fui troppo esclusivo. 

Il canale di Warthon (C, fìg. 106), accompagnato dalla vena e dal nervo 
linguale, si trova sotto la ghiandola sublinguale; sta applicato alla sua faccia 
profonda, e la percorre in tutta la sua estensione. A questa stessa faccia 
corrispondono il plesso nervoso sublinguale e il ganglio omonimo. 

Mentre che dunque il canale di Warthon è posto nel pavimento delia 
bocca, la ghiandola sotto-mascellare, che gli dà origine, occupa la regione 
soprajoidea: per tal modo un calcolo, sviluppato entro questo canale, spor¬ 
gerà nella bocca sotto la mucosa, e per questa via dovrà essere estratto, e 
un calcolo, sviluppato entro la ghiandola, si appaleserà invece sotto la ma¬ 
scella, e tenderà ad eliminarsi per la pelle. Infatti il canale di Warthon, 
non sì tosto uscito dalla ghiandola, passa sopra il muscolo milo-joideo. 

Dissi che questo canale si trovava applicato alla faccia profonda della 
ghiandola sublinguale: conviene aggiungere che esso si trova più vicino al 
suo margine superiore, come lo dimostrano le figure 106 e 108. 

Le pareti del canale sono sottili e piatte, in modo da impartirgli com¬ 
pletamente nel cadavere l’aspetto d’una vena; è rettilineo, salvo che alla 
sua parte terminale, dove lo trovai ripiegato ad uncino, particolare che può 
avere una certa importanza per il cateterismo. Il canale di Warthon, rap¬ 
presentato dalla figura 107, apparteneva ad un uomo adulto di corporatura 

Tillacx. — Anatomia Topografica. 23 
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ordinaria; la sua lunghezza è di 5 centimetri circa, e la sua larghezza ap¬ 
prossimativamente di 3 millimetri. 

Il diametro interno di questo condotto , benché molto regolare, non è 
assolutamente uniforme; si trovava alquanto rigonfio in questo individuo 



lOfi - Ghiandole sotto-mascellari e sublinguali viste dalla loro faceta interna 
F °ifanciullo) Esse furono preventivamente compresse e stese fra due piastre 
^ di vétro doÌo di aver subita la macerazione nell’acido tartarico. 

.v. A, piandole soUo-mascellarL -11, G, lobetto 

■*■ i — • »•“ 

fibre furono disaggregate dalla preparazione. 

nel tratto successivo all'immissione in esso di un affluente, che proveniva 
da una ghiandola accessoria, caso del resto non costante 11 punto piu stre o 
è l’orifizio orale, il quale misura appena 1 millimetro di diametro, quest 

orifizio inoltre è molto contrattile. 

Date queste dimensioni, risulta che il cateterismo del canale di ’W artho 
è possibile, e per di più facile, mediante una setola di cinghiale o un sot- 


tile specillo. , .. ,. . 

Rimasi molto sorpreso della resistenza che presentano a a ìs 

le pareti del canale di Warthon, malgrado la loro estrema sottigliezza. Dopo 
di averne legata l’estremità orale, introdussi una canula nell’altro capo, e in¬ 
sufflai una certa quantità d’aria nella sua cavità; il canale sopporta, senz 
rompersi, una certa pressione, che non calcolai, ma che è considerevole, perchè 
parecchie volte durai fatica a vincerne la resistenza. Il canale non so 
si rompe, ma non si lascia neppure distendere oltre il suo dmmetro nor¬ 
male; esso è assolutamente inestensibile, e privo di elasticit , ci 
che parrai di grande valore nella storia della ranula acuta. 
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Tanto il canale di Warthon quanto i vasi e i nervi che lo accompa¬ 
gnano si trovano immersi in grembo ad un tessuto cellulare lasso, lamelloso. 

Tra gli organi che seguono il canale di Warthon, farò speciale men¬ 
zione del nervo linguale, a cagione delle nevralgie alle quali può andar sog¬ 
getto, e delle operazioni che ne sono la conseguenza. 



Fig. 107 — Ghiandola sotto-mascellare col suo condotto escretore. — Grandezza natu- 
vale (adulto). Il canale di Warthon venne preventivamente insufflato. 

Questo nervo dista 5 millimetri dal punto in cui la mucosa orale si 
ripiega sulla lingua. Un’incisione praticata nel solco gengivo-linguale, e più 
vicina alla gengiva che al margine della lingua, avrà una direzione parallela 
a questo nervo, il quale, per essere affatto superficiale, richiede che l’inci¬ 
sione destinata a scoprirlo, non debba interessare che la mucosa e un sot¬ 
tile strato di tessuto cellulare. Si può allora prenderlo, isolarlo con un pajo 
di forbici, e seguirlo fino in corrispondenza al margine anteriore del pteri- 

goideo interno. Il merito d’aver praticato la prima volta questa operazione 
nel vivo spetta a Michel di Nancy. 

Più sotto troviamo il genio-glosso (C, fig. 104), le cui fibre divergono a 

ventaglio dalle apofisi geni per portarsi le une verso l’apice, le altre verso 
il mezzo e la base della lingua. 

Sotto il genio-glosso si incontra il muscolo genio-joideo (B, fig. 104^ 
che si confonde in certo modo col precedente. 

Più profondamente ancora si vede il muscolo milo-joideo (A, fig. 104), 
che stabilii come limite della regione. 

Procedendo dunque dall’alto al basso, il pavimento della bocca si com- 
pone degli strati seguenti: 

1. ° La mucosa col suo frenulo e gli orifizi dei condotti escretori delle 
ghiandole sublinguali e sotto-mascellari; 

2. u Le vene e le arterie ranine, e la ghiandola sublinguale; 

3. Il canale di Warthon, il nervo linguale, il plesso sublinguale, la 
vena linguale; 

4. ° Uno strato di tessuto connettivo (borsa mucosa sublinguale); 

5. ° I muscoli genio-glossi ; 

6. ° I muscoli genio-joidei; 
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7.o II muscolo milo-joideo, che serve da limite tra il pavimento della 
bocca e la regione sopra-joidea. 


Borsa mucosa sublinguale. 

Voglia il lettore rivolgere uno sguardo alla fig. 108, che rappresenta 
una sezione mediana antero-posteriore del mascellare inferiore e del pavi¬ 
mento della bocca in un adulto. 



Fiv. 108. — Borsa mucosa sublinguale , detta di Fleischmann , vista in una sezione an¬ 
tero-posteriore del pavimento della bocca. 

A, cavila della borsa mucosa sublinguale 

. r\ I • _ _ _ I ' l . 


lì, sua parete anteriore o mucosa. — C, sua parete 

. . ■ . ■ i 1 __ 1.'' Annoio /il 


A, cavità delia Borsa mucosa suownguaie — u, sua paio»» ~ ; Z ~~ K nnnnlP di 

posteriore o muscolare. - D , linea punteggiala che indica la profondità della borsa. • __ 

Warthon. — F, ghiandola sublinguale. — G, muscolo gemo-glosso. — H, muscolo gemo-jo 

1, muscolo milo-joideo. — J, sezione dell’osso joide. 

La mucosa linguale, partita dall’apice della lingua, tappezza la porzione 
libera della faccia inferiore di quest'organo, e va successivamente ad attac- 
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carsi alla faccia posteriore della mascella, per continuarsi colla mucosa gen¬ 
givale. Questa inserzione si effettua vicinissimo al margine superiore della 
mascella, a qualche millimetro dall’incisivo. Il genio-glosso, invece, si attacca 
bensì alla faccia posteriore della mascella, ma molto più vicino al suo mar¬ 
gine inferiore. Fra questi due piani, l’uno superficiale o mucoso, l’altro pro¬ 
fondo o muscolare, esiste dunque uno spazio considerevole, il quale, in 
questo individuo, nella parte inferiore non misura meno di 16 a 17 milli¬ 
metri. In questo spazio appunto, e alla sua parte inferiore, si trovano posti 
la ghiandola sublinguale (F) e i canali che vi sono annessi. La presenza 
della ghiandola fa sì che la mucosa abbandoni il muscolo genio-glosso per 
passarle sopra. 

Pertanto questo spazio è tappezzato in tutta la sua estensione da una 
membrana rivestita da uno strato epiteliare, e merita sotto ogni rispetto il 



ig 109. Borsa mucosa sublinguale , vista di faccia dopo che venne tolta preventiva¬ 
mente la parete anteriore o mucosa . 

A,A, interstizi dei due muscoli genio-glossi. — B,B, margini della mucosa. 

titolo di borsa mucosa sublinguale. La si indicò spesso col nome di borsa 
di Fieischmann, ed a ragione, poiché ecco ciò che dice questo anatomico : 
« se dall’uno o dall’altro lato del frenulo si distacca la mucosa della lingua, 








ANATOMIA TOPOGRAFICA. 


358 

si trova vicino a questo frenulo e adagiata sul muscolo genio-glosso, dietro 
il condotto di Warthon e quelli di Rivino, una piccola borsa mucosa ovale, 
divisa in logge da tramezzi cellulari, borsa sublinguale, la cui esistenza 
sembra importante a conoscersi per comprendere la ranula ». 

L’esistenza di questa borsa mucosa sublinguale è incontestabile; chiunque 
voglia pigliarsi la briga di praticare un taglio mediano antero-posteriore, la 
troverà costantemente senza la minima difficoltà in seno all’incisione stessa. 
Ritengo che la ragione, per cui tutti gli autori finora ne constatarono resi¬ 
stenza, provenga dal non avere seguito nella ricerca questo metodo. 

La borsa mucosa sublinguale è dunque il risultato dell’ allontanamento 
della mucosa linguale e del muscolo genio-glosso, in conseguenza dell’inter¬ 
posizione fra questi due piani della ghiandola sublinguale. 

Questa borsa piatta ha la forma di un triangolo: non ne esiste che una 
sola, divisa sulla linea mediana in forma di bisaccia dal frenulo della lingua. 
Presenta a considerare due facce: l’una, che sta accollata alla mucosa del 
pavimento della bocca; l’altra, che tappezza la faccia anteriore del genio- 
glosso; la base corrisponde al corpo della mascella, l’apice al punto nel quale 
finisce il frenulo della lingua. Si estende sui lati fino al primo o al secondo 
grosso molare, come lo mostra la figura 109, che rappresenta la borsa mu¬ 
cosa vista di faccia. Le dimensioni variano secondo quelle dell’individuo 
stesso: nelle figure, che ho rappresentate, l’altezza è di 4o millimetri; la 
profondità misurata in D (lig. 108) è di 17 millimetri. Questa è pur anco 
ad un dipresso la larghezza della base del triangolo isoscele, cui formano le 
due pareti della borsa sopra una sezione antero-posteriore. 

La ghiandola sublinguale e il canale di Warthon non si trovano com¬ 
presi entro la cavità della borsa mucosa, alla stessa maniera che non lo sono, 
ad esempio, i legamenti crociati del ginocchio entro la cavità della sino- 
viale articolare. La sierosa tappezza la loro faccia posteriore e li mantiene 
accollati alla faccia profonda della mucosa, dimodoché il tragitto della sierosa 
deve essere descritto così: questa membrana, partita in alto dall origine del 
frenulo della lingua, tappezza la faccia profonda della mucosa del pavimento 
della bocca, incontra la ghiandola sublinguale e il canale di Warthon, dei 
quali riveste la faccia posteriore, si applica alla faccia posteriore della ma¬ 
scella fino all’inserzione dei genio-glossi, si ripiega alla faccia anteriore di 
questi muscoli per andare a raggiungere il suo punto di partenza. La cavità 
della sierosa si trova dunque posta immediatamente dietro la ghiandola 

sublinguale e il canale di Warthon. 

La borsa mucosa sublinguale presenta talvolta alcuni sepimenti, che ne 

possono dividere la cavità in piccole logge più o meno indipendenti, come 
si osserva d’altronde nella maggior parte delle cavità consimili, per esem¬ 
pio, la borsa prerotulea. 

La regione sublinguale è frequentemente la sede di tumori, la cui na¬ 
tura è variabilissima. La mucosa che la riveste è spesso il punto di partenza 
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di un epitelioma, che invaderà poi la lingua e tutto lo spessore del pavimento. 
Questa grave malattia dapprima ha l’aspetto di una erosione affatto super¬ 
ficiale localizzata a ciascun lato del frenulo, e può rimanere abbastanza a 
lungo stazionaria. 

Si osserva talvolta un tumore prodotto dalla presenza, entro il canale 
di Warthon, di un calcolo salivare che impedisce l'escrezione della saliva, e 
determina un rigonfiamento molto doloroso della ghiandola sotto-mascellare 
e del pavimento della bocca; l’introduzione di un corpo straniero nell’interno 

del canale produce lo stesso risultato. 

Si trovano nel pavimento della bocca alcuni tumori sanguigni (ranule 
sanguigne di Dolbeau), dei lipomi enucleabili come quelli delle guance, ecc.La 
regione può essere invasa da un edema semplice o flemmonoso, che assume 
una gravità speciale, a cagione della ripulsione che subisce la lingua; ma 
principalmente vi si riscontrano le cisti. 

Ne esistono parecchie specie : nell’anno in cui era interno presso Denon- 
villiers, osservai nel pavimento della bocca una cisti dermoide, della consi¬ 
stenza del mastice; l’osservazione venne pubblicata nel Compendio di Chi¬ 
rurgia. È verosimile che nell’individuo, che la presentava, all’epoca del 
ravvicinamento delle due gemme laterali, che formano la mascella inferiore, 
una piccolissima porzione del foglietto corneo del blastoderma rimanesse 
presa ed inclusa. 

Si osservarono in questa regione delle cisti idatidee: io stesso ne curai 
e ne guarii una in una giovine. Aveva il volume di un pugno, e mi parve 
avesse sede nel muscolo milo-joideo, poiché sporgeva nella stessa misura 
al collo e nella cavità orale. 

Ma le cisti, alle quali viene assegnata la parte più importante nella 
patologia del pavimento della bocca, sono le sierose, chiamate ranule. 

Esiste tuttora molta oscurità sulla patogenesi di questa affezione. Molti 
autori se ne occuparono ed espressero opinioni disparate. 

Quando, nel 1858, ebbi dimostrata la vera disposizione della ghiandola 
sublinguale, espressi l’opinione, la quale fu condivisa dalla maggioranza dei 
chirurghi, che questa ghiandola fosse la sede della ranula, nello stesso modo 
che le ghiandole sebacee sono l’origine delle cisti sebacee. Questa spiega¬ 
zione deve essere vera per certe ranule a decorso lento, che crescono a poco 
a poco, e non raggiungono che progressivamente un volume capace di in¬ 
ceppare i movimenti della lingua; ma la difficoltà non è qui. 

La difficoltà si incontra nell’interpretazione dei fatti seguenti, dei quali 
il caso mi porse occasione nel 1873 di osservare parecchi esempi l’uno dopo 
l’altro. Un uomo si corica perfettamente sano, si addormenta e si risveglia 
improvvisamente nel cuor della notte con un tumore del volume di un uovo 
di gallina, che occupa tutto il pavimento della bocca, e che sospinge la lin¬ 
gua fortemente in alto e airindietro, determinando i disturbi fisiologici propri 
di questa malattia. Si pratica una puntura, e scola una quantità considerevole 
di liquido solitamente vischioso, filante, e alquanto giallastro. 
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Come si spiega questo fatto? Quale è la sede, il punto di partenza di 
siffatta ranula acutaì 

Ila dessa forse per origine l’una delle ghiandole sublinguali? È im¬ 
possibile, poiché una ghiandola non può dilatarsi così istantaneamente e 
raggiungere un volume infinitamente maggiore di quello che normalmente 
possiede. 

Riconosce forse la ranula acuta per causa la dilatazione del canale di 
AVarthon, dietro un ostacolo opposto al corso della saliva? Questa è 1’ opi¬ 
nione generalmente accettata; essa pare infatti razionale, e in accordo con 
ciò clie la patologia ci insegna avvenire in altre regioni. Nullameno è 
tutt’altro che soddisfacente. 

Si ponga ben mente che qui non si tratta di una dilatazione graduale, 
per quanto la si supponga rapida, ma di una dilatazione istantanea. Così 
un mio malato si scaldava in un canto del focolare, e potè precisare il mi¬ 
nuto nel quale apparve la tumefazione. Ora, è forse suscettibile il canale di 
Warthon di acquistare questa dilatazione istantanea? Allo scopo appunto 
di rispondere a questa questione istituii le esperienze, delle quali parlava 
più sopra, sulla dilatabilità di questo canale, ed esse dimostrano ad oltranza 
che ciò non è possibile.il canale di Warthon non è dilatabile sotto una pres¬ 
sione improvvisa; può a rigore rompersi, se la pressione è molto considerevole, 
ma non si dilaterà mai, eccetto che forse sotto l’influenza di una pressione 
graduale, a lungo durata, come potrebbe determinarla, ad esempio, un calcolo 
salivare. Ora, domando io, se in una regione qualsiasi del corpo vedessimo 
apparire improvvisamente un tumore liquido; se l’anatomia ci rivelasse 
1’esistenza in questo punto di una larga borsa sierosa, esiteremmo noi un 
solo istante a riferire a questa borsa la sede dello spandimento? No, senza 
dubbio: ora è appunto ciò che si verifica nel pavimento della bocca. Am¬ 
messo che il canale di Warthon non è assolutamente dilatabile, la ranula 
acuta non può spiegarsi altrimenti che colla presenza di una cavità preesi¬ 
stente, pronta a ricevere o a secernere il liquido, e, se anche l’anatomia non 
la dimostrasse, la sola induzione dovrebbe bastare a farla ammettere. Poi¬ 
ché non bisogna confondere la ranula acuta con un edema, con un’infiltrazione 
del pavimento della bocca; si tratta realmente di un tumore limitato, cir¬ 
coscritto, fattosi ciste all’improvviso, che si aflìocisce, si vuota compieta- 
mente tosto che lo si apre, e di cui si può percorrere la cavità col dito o 
con un istrumento. 

Non vi potrebbe dunque essere per me il più piccolo dubbio, la ranula 

acuta ha sede nella borsa sierosa sublinguale. 

Tuttavia il problema non è ancora completamente risolto da quanto 
precede; conviene chiarire le seguenti questioni: esiste qualche relazione 
fra la ranula acuta e gli organi salivari del pavimento della bocca? Quali 
sono queste relazioni? È forse saliva il liquido contenuto nella cisti? Op¬ 
pure non è la ranula acuta forse altro, che un’infiammazione acuta della 
borsa mucosa sublinguale? 
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Non sono in grado di rispondere a queste diverse questioni, poiché re¬ 
gnano in proposito alcune contradizioni fra i fatti clinici. Così in due miei 
malati il canale di Warthon, di un lato, si trovava evidentemente otturato: 
era forse questo otturamento la causa prima della malattia? È possibile, e 
converrà allora ammettere che il canale si fosse rotto dietro Tostacolo, e che 
la saliva si fosse effusa entro la borsa sierosa, la qual cosa fanno ben com¬ 
prendere i rapporti dei due organi (E, fìg. 108). Ostacolo al corso della 
saliva, rottura del canale (forse precedentemente alterato) dietro l’ostacolo, 
effusione improvvisa della saliva nella borsa mucosa, che secerne alla sua 
volta: tale sarebbe la teoria per la quale propenderei. 

Nullameno sappiamo quanto difficilmente si cicatrizzino i canali escre¬ 
tori lacerati; esempio ne sia il canale di Stenone: il più spesso rimangono 
fistole successive: ora ciò è precisamente Y opposto di quanto si osserva 
in questo caso; ognuno sa come la principale difficoltà della cura della 
ranula consista nel mantenere pervia l’apertura praticata dal chirurgo. Ecco 
dunque un fatto clinico, sfavorevole all' ipotesi d’ una rottura del canale di 
Warthon. 

Otturamento dell’uno dei condotti escretori', chiusura rapidissima del¬ 
l’apertura fatta alla sacca dietro l’ostacolo, sono di vero due fatti clinici 
contradittori. 

Disgraziatamente l’analisi chimica del liquido non potè finora chiarire 
questo argomento, perchè il liquido si trova necessariamente commisto. 

Regnano dunque ancora molte incertezze circa la patogenesi della ra¬ 
nula acuta. Tuttavia un dato , e non senza valore, parmi acquistato nella 
discussione: l'effusione del liquido si effettua nella borsa sierosa sublinguale. 

Ma donde proviene questo liquido? Deriva forse da una lacerazione del 
canale di Warthon, da una lacerazione dei condotti della ghiandola sublin¬ 
guale, oppure è forse il risultato di un’idropisia acuta della borsa mucosa 
sublinguale, che non ha cogli organi salivari altra connessione che quella 
di vicinanza? È quanto resta a scoprire. 

Vestibolo della bocca. 

Quando le mascelle sono a contatto 1’ una dell’ altra, esiste tra esse, 
la guancia e le labbra, uno spazio, al quale si dà il nome di vestibolo della 
bocca. 

11 vestibolo offre due pareti e una circonferenza. Le pareti sono: la 
guancia e le labbra alEinfuori, i contorni alveolari superiore e inferiore al- 
Tindentro. 

La circonferenza forma due docce, l'una superiore l’altra inferiore, che 
corrispondono alla ripiegatura sulle mascelle della mucosa, che tappezza le 
labbra e la guancia. 

Il chirurgo deve appunto portare il bisturi nella doccia o fondo cieco 
inferiore per praticare la sezione del nervo dentale inferiore ; si può pure 
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giungere pel fondo cieco superiore a recidere nello stesso modo il nervo 
sotto-orbitale, ma con maggior difficoltà che pel precedente. Si penetra age¬ 
volmente per questo fondo cieco nella fossetta canina, ed ho già indicata 
questa via come la migliore, secondo me , per aprire il seno mascellare, 
quando tutti gli alveoli siano occupati dai denti. Vi è un’altra applicazione 
pratica relativa al vestibolo della bocca. Quegli ascessi dentali , tanto do¬ 
lorosi, che sopravvengono frequentemente nel corso di una carie, e provo¬ 
cano una flussione , si sviluppano appunto quasi sempre alla circonferenza 
del vestibolo, sotto la mucosa e in corrispondenza al suo angolo di rifles¬ 
sione. Di modo che conviene esplorare diligentemente col dito il fondo cieco, 
per discernere il tumore formato dall ascesso, e dar esito al pus. 

Sulla parete esterna del vestibolo sbocca il canale di Stenone nel punto 

che ho precisato più sopra. 

Dietro i grossi molari esiste uno spazio che mette in comunicazione il 
vestibolo colla cavità orale. Vi si potrebbero far penetrare, mediante la sonda 
esofagea, sostanze alimentari o medicinali in caso di serramento delle mascelle. 

Un altro particolare importante è il seguente: 1’apofìsi coronoide del 
mascellare inferiore trovasi normalmente proiettata all’esterno dell’arcata den¬ 
tale, per modo che il suo margine anteriore sporge sul fondo del vestibolo 
della bocca, e riesce molto distinto al tatto. Questo margine si fa ancor 
più marcato, quando la mascella è lussata, poiché allora l’apofisi viene por¬ 
tata più innanzi. Ne risulta che per il vestibolo si potranno esplorare age¬ 
volmente le apofisi coronoidi, constatare se luna è più anteriore dell altra, 
ritengo molto utile questa esplorazione qualora si tratti di determinare se 
la lussazione temporo-mascellare sia uni o bilaterale, diagnosi che non è 
poi sempre così facile, come la si potrebbe credere a tutta prima. 

Il processo classico di riduzione delle lussazioni della mascella consiste 
nel portare i pollici quanto più si può indietro nella bocca, sulle arcate 

dentali, e nel premere fortemente in basso e indietro. Si consiglia di pro¬ 
teggere le dita per non essere morsi in questo maneggio; ora la precauzione 
è inutile, poiché non è già fra le arcate dentali che si dovranno portare 1 
pollici, ma all’esterno di esse, nel vestibolo , per modo che questi vengano 
a corrispondere direttamente alla base dell’apofisi coronoide. Mediante questo 
processo il chirurgo non ha nulla a temere per sé, e facilmente otterrà la 
riduzione nell’ immensa maggioranza dei casi di lussazione recente. Io in 
questo modo ne ridussi anche alcune, che avevano resistito all applicazione 

dello strumento di Stromeyer. 

Apertura posteriore della bocca o Istmo delle fauci. 

la istmo delle fauci è l’apertura che mette in comunicazione la cavità 
orale colla faringe. È circoscritto in alto dal margine posteriore del velo- 
pendolo e dall’ugola, in basso dalla base della lingua e da ciascun lato dai 
pilastri anteriori del velopendolo. Questo istmo segna il limite fra i movi- 
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menti volontari e i movimenti riflessi o involontari. Finché un corpo stra¬ 
niero non ha varcato questo punto, esso è in nostro potere : tosto che lo 
ha oltrepassato, la faringe se ne impossessa violentemente nostro malgrado, 
e lo trasmette al tubo digestivo. 

Tutto quanto sta davanti ai pilastri anteriori appartiene alla bocca, quanto 
loro sta dietro appartiene alla faringe, di modo che le tonsille fanno in 
realtà parte di quest’ultima regione, e meritano di essere descritte con essa. 

L’istmo delle fauci è la sede frequente di placche mucose, di ulcerazioni 
d’ogni natura, di gomme, che finiscono talvolta per trasformare le parti che 
lo costituiscono in tessuto cicatriziale retrattile. Ne conseguitano stringi¬ 
menti spesso considerevoli di questa apertura, che diviene rigida e inesten¬ 
sibile. A. Guérin richiamò l’attenzione dei chirurghi sopra questa lesione, 
che trovò in analogia con quella che si osserva molto spesso, sotto l’influenza 
della medesima causa, all’altra estremità del tubo digestivo, il restringimento 

sifilitico del retto. 

I pilastri anteriori del velopendolo, costituiti essenzialmente dal mu¬ 
scolo glosso-stafilino, sono suscettibili, come lo è ogni altro punto della 
mucosa orale, di essere invasi dall’epitelioma. Vi osservai una volta in un 
giovane un tumore erettile venoso, perfettamente circoscritto. 


Regione dei mascellari. 

I mascellari , in numero di due, il superiore e l’inferiore, furono già 
studiati in parte nei capitoli precedenti. Non è tuttavia inutile ritornarvici 
sopra, a causa di certe applicazioni chirurgiche importanti, che non pote¬ 
rono trovar posto finora nelle nostre descrizioni. 

I due mascellari sono sede di una affezione molto singolare, la cui pa¬ 
togenesi non è per anco completamente determinata, e che si chiama ne - 
erosi fosforica . 

Questa grave malattia colpisce gli individui che attendono alla fabbri¬ 
cazione dei fiammiferi chimici. Si inizia insidiosamente in forma di perio¬ 
stite, e va a finire in una necrosi, che può invadere tutta la mascella, ed 
estendersi anche alle ossa vicine. 

Non è qui il luogo di discutere tutte le questioni che si riferiscono alla 
necrosi fosforica; mi limiterò a dire come i Francesi, contrariamente al¬ 
l’opinione dei Tedeschi, siano d'avviso che non conviene agire se non dopo 
che i sequestri sono completamente isolati, per non lare un’ operazione 

inutile. 

La necrosi d’origine fosforica ha di speciale la produzione di osteofiti, 
che non si incontrano mai altrettanto numerosi nelle necrosi da altra ori¬ 
gine. Un fatto egualmente speciale alla necrosi fosforica, e degno di nota, 
è la necrosi dello stesso osteofito . 

II pezzo patologico che qui rappresento è molto dimostrativo da que¬ 
st’ ultimo punto di vista. Si riferisce ad un giovane che soccombette nella 
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Fig. no. 

A. osso neoformato 
E, osso neoformato. 


Mascellare inferiore affetto da necrosi fosforica. 

B, osteofito necrosato — G, osso antico necrosato. — D, osteofito necrosato 

Mascellare superiore. 


Il mascellare superiore offre colle cavità della faccia (l'orbita, le fosse 
nasali e la cavità orale) alcune connessioni, delle quali parlai già abba¬ 
stanza. Presenta nel suo interno una specie di antro, molto vasto, seno 
mascellare , del quale ho già indicato più sopra la forma, i rapporti, le ten¬ 
denze patologiche, e abbastanza diffusamente da non tornarvici più sopra. 

Ci resta ad esaminare l’osso per sò stesso dal punto di vista delle sue 
fratture, e specialmente della sua resezione. 

























































































































MASCELLARE SUPERIORE. 


365 


Il mascellare superiore, intimamente connesso con quello del lato op¬ 
posto sulla linea mediana mediante le apofìsi palatine, si trova solidamente 
rinserrato nella compagine della faccia ; lo si volle assomigliare ad un’ in¬ 
cudine, sulla quale verrebbe a battere la mascella inferiore. È per di più 
protetto dalla sporgenza del naso, della regione sotto-orbitale e dell’arcata zi¬ 
gomatica, in guisa che i traumi esercitano raramente su esso un’azione diretta. 
Non si osservano dunque quasi mai fratture dirette del mascellare supe¬ 
riore, se si eccettuano quelle prodotte da projettile d’ arma da fuoco, che 
d’altra parte non offrono alcuna considerazione. 

Non deve dirsi altrettanto delle fratture indirette, il cui modo di pro¬ 
dursi è difficile ad afferrarsi, e che costituirono l’oggetto di uno studio in¬ 
teressante fatto per opera del Dottor Lehéribel, il quale prese come punto di 
partenza del suo lavoro un malato osservato nella mia sala. 

L’arcata alveolare superiore è sorretta da tre colonne ossee : 1° le co¬ 
lonne fronto-nasali sulla linea mediana ; 2° le colonne malari e zigomatiche 
in alto e sui lati ; queste due colonne offrono una resistenza nella direzione 
verticale; 3° all’indietro le apofìsi pterigoidee, che sorreggono il mascellare 
nella direzione antero-posteriore. 

Gli urti vengono trasmessi quasi costantemente al mascellare superiore 
coll 1 interposizione della mascella inferiore. La trasmissione si effettua in 
parecchi modi: talvolta un colpo recato sul mento ravvicina violentemente 
le arcate dentali; in questo caso l’osso, che più ordinariamente si rompe, è 
il mascellare inferiore, ma può anche avvenire che resista e trasmetta alla 
mascella superiore l’impulso ricevuto. L’osservazione di Lehéribel ne forniva 
un esempio. 

Un secondo modo di trasmissione consiste in un urto violento recato 
sul capo, quando il mento è fisso. Esempio: il caso di Cloquet: si trattò d’un 
macchinista della Gaité, il quale, precipitando in una botola , venne ratte¬ 
nuto pel mento, mentre che la ribalta gli cadde pesantemente sulla testa. 

Un terzo modo di frattura si verifica quando, dopo di essere caduti da 
una certa altezza si batte col mento contro un corpo resistente. 

Un quarto modo è stato indicato da Dubreuil nel 1870: si tratta di una 
frattura della parete esterna del seno mascellare, consecutiva ad un infossa¬ 
mento dell’osso zigomatico. 

Non bisogna aspettarsi di trovare in questi casi i sintomi delle frat¬ 
ture ordinarie, poiché si ha piuttosto a che fare con una disgiunzione di 
suture, con delle diastasi, anziché con una vera frattura. Per tal modo la 
diagnosi si stabilisce basandosi specialmente sull’ecchimosi e sui punti do¬ 
lorosi, che corrispondono alle suture del mascellare colle ossa vicine. 

A. Guérin richiamò l’attenzione sopra una certa mobilità e sul dolore 
in corrispondenza dell’ala interna dell’apofìsi pterigoidea. 

Si deve pure diligentemente indagare lo stato dei nervi, del sotto-orbi¬ 
tale, e dei rami dentali anteriori e posteriori, la cui lesione ci procura un 
dato importante per stabilire la diagnosi. 
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11 mascellare superiore presenta colle ossa vicine alcune connessioni, 
che importa di ben conoscere quando si vuole praticare la resezione di 
quest’osso. Questa resezione, imaginata da Gensoul di Lyon, è entrata de¬ 
finitivamente, e a buon diritto, nel dominio della chirurgia. Merita d’essere 
notato il fatto che questa operazione, così grave in apparenza, è in realtà 
benigna; malauguratamente la si pratica quasi sempre in caso di sarcomi o 
di cancri, che recidivano rapidamente e conducono a morte i malati. 

Il mascellare superiore sta attaccato alle ossa vicine per quattro punti: 
all' avanti e all’ indietro, per mezzo dell’apofìsi ascendente, alle ossa nasali 
e -all’unguis; all’infuori all’osso zigomatico; sulla linea mediana a quello del 

lato opposto; all’indietro alle apofisi pterigoidee. 

Enumerai questi punti di connessione nell’ordine stesso col quale con¬ 
viene toglierli. 

Le incisioni cutanee, che mi pajono preferibili per mettere allo scoperto 
il mascellare superiore, sono: 1° un’incisione verticale la quale, partendo 
dal grande angolo dell’occhio, discende costeggiando il naso, contorna la 
pinna del naso fino al sotto-setto, e divide il labbro superiore lungo la linea 
mediana; 2° un’incisione orizzontale, parallela al margine inferiore dell’or¬ 
bita, e che divide la palpebra. L’apofìsi ascendente può essere tagliata colle 
tanaglie di Liston ; l’articolazione coll’ osso zigomatico deve sempre essere 
investita colla sega a catena, o collo scalpello. In questa operazione, nella 
quale la principale condizione di buona riuscita sta nel far presto, si gua¬ 
dagnerà molto tempo dividendo la volta palatina con un pajo di lunghe 
tanaglie rette di Liston, il che riesce generalmente molto facile. In riguardo 
dell’unione coll’apofisi pterigoidea, dobbiamo dire che questa cede ai movi¬ 
menti di leva che si imprimono all’osso. 

Quando il tumore non occupa che una porzione dell’ osso, per esempio 

il contorno alveolare, come in certi sarcomi a mieloplassi, 1 esportazione saia 
soltanto parziale, ma consiglio la stessa incisione cutanea, dando però al 

lembo minori proporzioni. 

La resezione della mascella superiore venne spesso praticata come ope¬ 
razione preliminare per raggiungere il punto d’ inserzione dei polipi naso¬ 
faringei. Huguier, dandosi pensiero del doloroso sacrifizio d’un osso, che non 
e malato, ebbe l’ingegnosa idea di sostituire una resezione temporanea alla 
resezione permanente. I Tedeschi tentarono di appropriarsi questa idea, ma 
rimando il lettore, cui potrà interessare questo punto di medicina opera¬ 
toria, ai bollettini della Società di Chirurgia dell anno 1873. 

L’osso mascellare superiore presenta i più intimi rapporti colla seconda 
branca di biforcazione del trigemino, il nervo mascellare superiore. Già in¬ 
dicai nel contesto del libro la situazione di questo nervo alla parte più alta 
della fossa zigomatica, nel pavimento dell’orbita, nella fossetta canina, nul- 
lameno non panni qui inutile considerarne l’insieme dal punto di vista chi¬ 
rurgico, a causa delle nevralgie, alle quali va soggetto tanto frequentemente, 
e delle ingegnose operazioni, che furono suggerite contro queste nevralgie. 
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Il nervo mascellare superiore, nato dal ganglio diGasser, esce dal cranio pel 
foro grande rotondo, per penetrare quasi subito nel canale sotto-orbitale. Cor¬ 
risponde fra questi due punti alla parte più alta della fessura pterigo- 
mascellare, cui attraversa a modo di un ponte. Questa fessura corrisponde 
essa stessa alla parte più profonda della fossa zigomatica, di guisa che il 
nervo mascellare superiore sarebbe rigorosamente accessibile per questa via. 

Il nervo, nel punto in cui attraversa la fessura pterigo-mascellare, si 
trova in connessione col ganglio sfeno-palatino il quale, posto sotto il nervo 
mascellare superiore da cui riceve la sua radice sensitiva, fornisce i nervi 
palatini, che penetrano nel canale palatino posteriore, seguendo una direzione 

verticale, per distribuirsi alla fìbro-mucosa palatina. 

I rami collaterali, che fornisce il nervo mascellare superiore, sono i 
dentali posteriore e anteriore , qualche volta il ramo dentale medio , e il 

ramo lagrimale. 

Le nevralgie della faccia hanno sede ordinariamente lungo il tragitto 
dei nervi dentali, e sono appunto questi nervi, che si tratta di tagliare. 
Ora essi nascono profondamente : i posteriori si separano dal nervo in cor¬ 
rispondenza della fessura pterigo-mascellare prima del suo ingresso nel ca¬ 
nale sotto-orbitale; l’anteriore e il medio lasciano il tronco principale nella 
stessa doccia sotto-òrbitale, 6 millimetri circa dietro il foro sotto-orbitale. 

Ne risulta che la sezione del nervo sotto-orbitale nella fossetta canina 
non avrà alcuna efficacia contro la nevralgia dei rami dentali ; a seconda 
dei rami che saranno affetti, anteriori o posteriori, la sezione dovrà cadere 
sullo stesso tronco del nervo, sia entro il canale sotto-orbitale, sia molto 
più posteriormente ancora, alla sua uscita dal foro grande rotondo, poiché 
la sezione, per essere efficace, deve cadere dietro il punto di emergenza 

dei filamenti dolorosi. 

II chirurgo dunque potrà essere costretto ad effettuare la sezione del 
nervo mascellare superiore entro il canale sotto-orbitale, e nella fessura 
pterigo-mascellare. 

La prima di queste operazioni è destinata a combattere la nevralgia 
dei rami dentali anteriori e medi ; la seconda quella dei rami dentali po¬ 
steriori. 

La sezione del nervo mascellare superiore entro il canale sotto-orbitale 

potrà essere eseguita nel modo seguente: 

In corrispondenza del margine inferiore dell orbita si pratica un incisione 
curva, parallela a questo margine. Il periostio deve essere compreso nell’in¬ 
cisione ; lo si distacca in modo da mettere allo scoperto il pavimento del¬ 
l’orbita. Il globo dell’occhio viene allora protetto dalla concavità di un cuc¬ 
chiaio, che si affida ad un assistente; questi, nel mentre solleva il globo, 
mette in evidenza una buona porzione della parete inferiore dell orbita. Lo- 
peratore allora riesce a distinguere il nervo, che percorre il canale sotto-orbitale 
in forma di una linea grigiastra, obliqua dall indietro all avanti e dall infuori 
àll’indentro, più vicina al lato esterno che all’interno del pavimento dell or- 
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bita (vedi fìg. 62). Con una sgorbia si infossa la laminetta che lo ricopre, 
lo si solleva con un uncino, e, dopo di averlo preso con un pajo di pinzette, 

10 si recide lontano quanto più si può. L’arteria sotto-orbitale accompagna 

11 nervo; se fosse lesa, riuscirebbe difficile poterla legare, ma la si potrebbe 
agevolmente torcere. Non è possibile recidere il nervo molto addietro me¬ 
diante questo processo, poiché l’orbita va restringendosi ad imbuto, nel fondo 
del quale è diffìcilissimo qualsiasi maneggio, fosse pure colle sole forbici. 

In qual modo dunque si può penetrare più vicino all’origine del nervo 
mascellare superiore? Al di fuori, si trova bensì la via della fossa zigoma¬ 
tica, ma questa fossa è cosi profonda, riempita da vasi così numerosi, che 
converrebbe essere più che temerari per cimentarvisi. 

Si deve ad un medico americano, il dott. Carnochan, un processo in¬ 
gegnoso, che egli stesso applicò due volte nel vivo. La sezione antero-po- 
steriore dell’orbita (fìg. 61) permetterà di comprendere quest’operazione, che 
rende possibile la recisione del nervo mascellare superiore in corrispondenza 
del ganglio sfeno-palatino, dietro i nervi dentali posteriori. 

Sotto il pavimento dell’orbita si apre una vasta cavità scavata nello 
spessore dei mascellare superiore, il seno mascellare. Ora, la parete poste¬ 
riore di questo seno limita appunto in avanti la fossa pterigo-mascellare, 
in guisa che, alla parte superiore di questa parete, non ci troviamo sepa¬ 
rati dal nervo mascellare superiore e dal ganglio che da una sottile lami¬ 
netta ossea. Ecco dunque il processo di Carnochan , basato su questi dati 
anatomici, quale fu modificato e perfezionato da Letiévant; incisione curva 
parallela al margine inferiore dell’orbita; distacco del periostio orbitale, e 
sollevamento del bulbo oculare mediante un cucchiajo, come nel processo 
precedente; incisione perpendicolare alla prima nella fossetta canina: si 
ottiene allora un’ incisione a T. Dissecare i due lembi dell asta inferiore 
del T, e mettere allo scoperto l'osso; una corona di trapano dà adito al 
seno, la cui parete posteriore si sfonda con una sgorbia. L operatore 
prende allora, attraverso l’orbita, fra le branche di una pinzetta, il nervo 
mascellare superiore nel canale sotto-orbitale, e lo stira leggermente in su. 
Successivamente, per l’apertura praticata alla parete posteriore del seno, ta¬ 
glia con un pajo di forbici, senza tema di errare, quanto incontra alla parte 
più alta della fessura pterigo-mascellare. Il nervo, che gli resta in mano, 
rende certo l’operatore che la recisione venne compiuta, e spesso trascina 
nello stesso tempo il ganglio di Meckel, davanti al quale emergono i nervi 
dentali posteriori. 

Mascellare inferiore. 

Conosciamo già i rapporti che il mascellare inferiore contrae col cavo 
orale, colla porzione masseterina della guancia, colla regione parotidea, ecc. 

L’osso per sè stesso si divide in corpo e in branche. Mi restringerò 
ad indicare i tumori, ai quali può andar soggetto il corpo del mascellare 
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inferiore. Lasciando in disparte le cisti e gli odontomi, che costituiscono una 
categoria speciale, collegata all’evoluzione del follicolo dentale, e dei quali 

parlerò più innanzi, vi si riscontrano gli stessi prodotti patologici degli altri 
punti dello scheletro. 

La presenza del nervo dentale nell’interno dell‘osso determina un sin¬ 
tomo particolare all’iniziarsi del sarcoma della mascella inferiore, affezione 
relativamente comune nella giovinezza, e d’una tale gravità da richiedere la 
resezione del mascellare inferiore. Il sarcoma incomincia con dolori violenti, 
che in generale vengono considerati come una semplice nevralgia dentale; 
un dente si smuove, lo si svelle, e il prodotto morboso si fa strada attra¬ 
verso l’alveolo nello stesso tempo che sospinge le pareti interna ed esterna 
dell’osso. La diagnosi non è generalmente possibile che a questo periodo della 
malattia; ciò d’altra parte non presenta alcun inconveniente, poiché non pos¬ 
sediamo alcun mezzo capace di arrestare il corso del sarcoma. 

Il corpo del mascellare è composto di due lamine ossee, di tessuto com¬ 
patto molto resistente; ciò nonostante si frattura spesso sotto l’azione di un 
colpo diretto. La frattura può interessare soltanto il margine alveolare; può 
essere completa, semplice o composta, con o senza schegge. Può essere in¬ 
diretta, cioè esistere in un punto lontano da quello, che subì l’urto. Si com¬ 
prende, infatti, come un colpo violento, recato sopra una sua branca ascen¬ 
dente, esageri la curvatura normale dell’osso, tenda a ravvicinarne le due 
branche l’una all’altra, e determini una frattura lungo la linea mediana, o 
nelle sue vicinanze. Ma ciò che riesce più diffìcile a comprendere si è una 
frattura diretta della branca ascendente al punto percosso, e nello stesso 
tempo una frattura indiretta sul corpo della mascella dal lato opposto, come 

in un caso che osservai nella mia sala. 

» 

E diffìcile che il mascellare inferiore venga fratturato senza che la gen¬ 
giva rimanga contemporaneamente divisa nel punto corrispondente alla frat¬ 
tura; da questa disposizione risulta che quasi tutte le fratture sono complicate , 
cioè che il loro focolajo comunica coll’ambiente esterno. Ciò non reca grande 
inconveniente qualora la frattura non abbia alcuna tendenza allo spostamento, 
poiché in questo caso il consolidamento si compie presto e senza suppura¬ 
zione, ma non è così se i frammenti scivolano, e si accavallano l’uno sul¬ 
l’altro. Sopraggiunge in questo caso una salivazione abbondante, il pus si 
mescola alla saliva, penetra nello stomaco, e avvelena il malato, se pure 
questi non soccombe alfinfezione purulenta. Così pure, quando i frammenti 
non possono essere mantenuti in posto mediante i nostri mezzi contentivi 
classici, sono d’avviso, poiché la legatura di due denti vicini non basta, di 
praticare sempre una sutura ossea. 

Qualora una cisti, o un tumore fibroso abbiano invaso una gran parte del 
mascellare inferiore, e a maggior ragione qualora quest’osso sia sede di una 
produzione epitetare cancerosa o sarcomatosa, se ne deve praticare la rese¬ 
zione, sia parziale, sia totale. Non devo qui occuparmi di queste importanti 
operazioni, che sono di competenza della medicina operatoria propriamente 

Tillaux. — Anatomia Topografica. 24 
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detta. D'altra parte ho fatto rilevare, nel contesto del libro, i dati che for¬ 
nisce l’anatomia relativamente alla recisione dei genio-glossi, e alla retra¬ 
zione della lingua, che può esserne la conseguenza. Ho già indicato il modo 
di circondare l’angolo della mascella per conservare la continuità del perio¬ 
stio che collega i due muscoli massetere e pterigoideo interno, i quali si 
potrebbero chiamare a ragione i due masseteri. Ho insistito sul modo col 
quale s’inserisce all’apofìsi coronoide il tendine del crotafìte, la cui sezione 
costituisce uno dei tempi difficili della resezione del mascellare inferiore. 

La maggior parte degli autori consiglia ancora di praticare sui tegu¬ 
menti un’incisione curva, che parta dalla linea mediana, e circondi il mascel¬ 
lare inferiore, per risalire fino davanti al trago. Non sarei troppo propenso 
a consigliare di appigliarsi al processo di Maisonneuve, che, secondo me, 
rese quasi facile questa grave operazione; l’incisione esterna non deve mai 
risalire dietro l’angolo della mascella. Quando il corpo dell’osso è stato messo 
allo scoperto, ed il tendine del temporale venne tagliato, si afferra il ma¬ 
scellare , e lo si strappa mediante movimenti di torsione e di trazione 
combinati. Non conviene dunque andare a distaccare alla sua inserzione il 
pterigoideo esterno, nè disarticolare il condilo, per non compromettere se¬ 
riamente gli organi contenuti nella loggia parotidea, o per lo meno l’arteria 
mascellare interna. 

Articolazione temporo-mascellare. 

Il mascellare inferiore si articola colla cavità glenoidea del temporale, e 
forma così Y articolazione temporo-maseellare. Questa articolazione interessa 
tanto vivamente il chirurgo quanto il fisiologo , e merita che noi vi ci 
fermiamo un istante, senza crederci tuttavia in dovere di presentarne una 
descrizione minuziosa. 

L’articolazione temporo-mascellare è a doppio condilo. La parte ante¬ 
riore soltanto del condilo è articolare; parimente anche la cavità glenoi¬ 
dea non contribuisce all’ articolazione che colla parte posta davanti alla 
scissura di Glaser, cioè con quella, che corrisponde alla radice trasversa 
dell'apofìsi zigomatica. 

Per una disposizione unica nell’economia, le due facce articolari sono 
convesse: così si trova interposto fra loro un menisco biconcavo. Questo me¬ 
nisco, come fece notare Gosselin, non è già orizzontale, ma inclinato obli¬ 
quamente in basso e all’innanzi, in modo da presentare l’una delle facce 
nello stesso tempo superiore ed anteriore, l’altra posteriore e inferiore. 

Questo menisco accompagna il condilo nei suoi diversi movimenti, op¬ 
pure rimane fisso alla cavità glenoidea? 

Nei movimenti ordinari di abbassamento e di inalzamento della mascella, 
il menisco ed il condilo restano in contatto, ma se il condilo lascia la ca¬ 
vità per portarsi nella fossa zigomatica, se, in una parola, si lussa, scivola 
sotto il menisco e lo abbandona, come dimostrò Gosselin. 
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Non esiste, a vero dire, che un solo legamento, che è laterale esterno. 
Esso si dirige obliquamente dall’innanzi all’indietro, e dall’alto in basso, dal 
tubercolo dell’arcata zigomatica alla superfìcie esterna del collo del condilo 
Nella lussazione temporo-mascellare si inverte l’obliquità di questo legamento, 
che, in grazia di questa disposizione, può sfuggire alla lacerazione. 

Si descrissero altri due legamenti interni col nome di sfeno-mascellare, e 
stilo-mascellare, ma sono insignificanti, ed il vero legamento laterale interno 
è il legamento esterno del lato opposto. 

Ciascuna faccia del menisco si trova in rapporto con una sinoviale di¬ 
stinta, in guisa che esistono in realtà due articolazioni contigue, quella del 
menisco col condilo, e quella del menisco colla radice trasversa. Queste due 
sinoviali comunicano tra loro. 

Dobbiamo aggiungere che esiste una capsula fibrosa, sottile e molto 
lassa, la quale, attaccandosi alla circonferenza del menisco, aderisce, ai di 
fuori, al legamento laterale esterno, e riceve all’indentro l’inserzione di 
alcune fibre del pterigoideo esterno. 

Studiando l’apparecchio per l'udito, insistetti replicatamente sui rapporti 
del condotto uditivo esterno coll’articolazione temporo-mascellare: il con¬ 
dilo non rimane separato dalla cavità del condotto che mediante una sottile 
laminetta ossea, che ne costituisce la parete anteriore. Così abbiamo visto 
come una pressione violenta esercitata sul mento sia capace di determi¬ 
nare una frattura di questa parete ossea, e consecutivamente un* otorragia. 
Il miglior sintomo di questa lesione è dato dal dolore che prova il malato 
nei movimenti di inalzamento e abbassamento della mascella. 

Un’otite esterna potrebbe egualmente propagarsi all’articolazione tem¬ 
poro-mascellare, e viceversa. 

11 condilo della mascella è posto immediatamente davanti al trago, dove 
forma un rialzo rilevabile alla vista e specialmente al tatto. Quivi esiste 
precisamente il punto doloroso nell’artrite temporo-mascellare. Questo rialzo, 
nei movimenti della mascella, si sposta per avanzarsi, in guisa che alla 
prominenza succede una depressione. Tale infossatura costituisce un segno 
di lussazione temporo-mascellare, che può essere prezioso specialmente nei 
casi di lussazione unilaterale. 

La mascella inferiore eseguisce movimenti di abbassamento e di inal¬ 
zamento, movimenti di lateralità e un movimento di avanzamento. Il condilo, 
appunto nel movimento forzato di abbassamento, abbandonando la superficie 
articolare, si porta nella fossa zigomatica, dove resta fìsso; si determina 
cosi la lussazione temporo-mascellare. 

I movimenti di abbassamento e di inalzamento si effettuano intorno ad 
un asse orizzontale, che attraverserebbe la mascella inferiore in corrispon¬ 
denza all’orifizio superiore del canale dentale, cioè verso la parte media della 
branca ascendente. La mascella oscilla intorno a questo asse, in modo che, 
mentre il condilo si porta innanzi, l’angolo si porta indietro. La linea 
lungo la quale si esercita l’azione dei due muscoli massetere e pterigoideo 
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interno, che sono i principali agenti di inalzamento, si trova posta davanti 
all’ asse intorno al quale si compie il movimento di inalzamento. Se¬ 
condo Longet, l’asse trasversale, intorno al quale si muove la mascella 
superiore, passerebbe da un' apofisi mastoidea all’ altra , senza però am¬ 
mettere, soggiunge l’autore, che questo movimento si effettui con una pre¬ 
cisione matematica. 

Nell’abbassamento della mascella il condilo comincia coll’abbassarsi 
leggermente, poi si colloca immediatamente sotto la radice trasversa del- 
l’apofìsi zigomatica; se il movimento è più esagerato, il condilo passa da¬ 
vanti alla radice trasversa, senza che vi sia per ciò lussazione, e si adagia 
sopra una superfìcie piana, articolare, che si trova sullo scheletro. Se poi 
sorpassa questa superfìcie piana prearticolare, penetra allora nella fossa 
zigomatica, e si produce la lussazione, cioè il condilo non può più rientrare 
nella propria cavità. 

Si imaginarono parecchie teorie per ispiegare il meccanismo di questa 
lussazione. Non metto in dubbio, in quanto a me, che il condilo sia man¬ 
tenuto fìsso nella fossa zigomatica specialmente dalla contrazione dei mu¬ 
scoli elevatori. Dissi testé che allo stato normale il mascellare inferiore oscilla 
intorno ad un asse orizzontale (A., M, fìg. Ili), e che la potenza L, M, che 
lo muove, è posta davanti a quest’asse, per modo che quest’ultima ha per 
iscopo di elevare la parte anteriore dell’osso; se non che, quando il condilo 
è nella fossa zigomatica, mentre che Tasse di movimento si sposta e si 
porta innanzi, in ATM', la potenza, cioè la linea d’azione dei muscoli ele¬ 
vatori, pur restando press’a poco allo stesso punto, si trova in conseguenza 
posta dietro l’asse del movimento. Ne risulta allora che i muscoli elevatori, 
per la loro contrazione, fanno subire al mascellare un movimento assoluta- 
mente inverso al movimento fisiologico, cioè elevano la parte posteriore e 
abbassano la parte anteriore del mascellare. 

La lussazione temporo-mascellare dunque si produce quando, in un mo¬ 
vimento forzato di abbassamento, Tasse del movimento si è portato davanti 
alla potenza; questa lussazione non si produrrebbe mai, toltone il caso di un 
colpo diretto, qualora il condilo oscillasse soltanto in posto, poiché 1 asse del 
movimento non si sposterebbe: ma noi sappiamo che le cose corrono ben 
diversamente, e che il condilo si sposta molto in avanti. 

Nélaton ritenne che l’uncinarsi dell’apofìsi coronoide all’osso malare co¬ 
stituisce il principale ostacolo alla riduzione, ma non bisogna dimenticare 
che quest’apotìsi non è libera; essa si trova inguainata da ogni parte dal mu¬ 
scolo temporale, che impedisce questo accavallamento. Non è forse invece una 
regola generale, la quale non patisce eccezione, tranne che per 1 astragalo 
ed il pollice, che il principale, l’unico ostacolo alla riduzione delle lussa¬ 
zioni consiste nella contrazione muscolare? L’uso del cloroformio ci dimo¬ 
stra quotidianamente che non interviene alcuna causa meccanica, e con¬ 
fesso che vi sono ben poche articolazioni meglio disposte di questa per 
mostrare l’influenza della contrazione muscolare nella produzione delle lus¬ 
sazioni. 
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Ho già detto che il miglior modo di riduzione della lussazione temporo- 
mascellare consiste nel portare i due pollici all’esterno delle arcate dentali, 
nel vestibolo, fino sul margine anteriore e sulla base delle apofìsi coronoidi, 
e nell’imprimere all’osso un movimento istantaneo in basso e all’indietro; in 
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Fig. 111. — Figura destinata a mostrare il rapporto dell'asse del movimento della ma • 
scella inferiore colla Iblea d’azione dei muscoli massetere e pterigoideo interno , 
quando la mascella è allo stato di riposo , e quando è lussata — (La linea pun¬ 
teggiata rappresenta la posizione del mascellare inferiore nella lussazione). 

A. C, apofisi coronoide. — A, M, punto che rappresenta l’asse del movimento fisiologico della ma¬ 
scella inferiore. — A' Al', punto che rappresenta l’asse del movimento della mascella inferiore dopo la lus¬ 
sazione. — A, Z, arcata zigomatica. — C , A , sezione del condotto uditivo esterno. — C, M, condilo del 
mascellare inferiore. — C, 0, cavità orbitale. — F, T, fossa temporale. — F, Z, fossa zigomatica. — L, 
E, linea che indica l’inserzione e la direzione del legamento laterale esterno. — L, M, linea d’azione dei 
muscoli massetere.e pterigoideo interno. — Al, A, menisco articolare. — 0, M, osso malare. — R, ’I'. 
radice trasversa dell’apofisi zigomatica. — S, A, sinoviale anteriore dell’articolazione. S, P, sinoviale 
posteriore dell’articolazione. — T, Al, foro mentoniero. — T, O, foro sotto-orbitale. 


basso per liberare il condilo dalla fossa zigomatica, indietro per ricondurlo 
entro la sua cavità. Se si spinge la mascella direttamente all’indietro, il 
condilo si puntella contro la radice trasversa dell’ apofìsi zigomatica , e la 
riduzione riesce impossibile. 
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I movimenti della mascella inferiore possono essere inceppati, od anche 
aboliti completamente dalla contrattura dei masseteri, o dai flemmoni della 
guancia; allora non è il caso di dover intervenire in un modo speciale 
Non è così quando alla contrattura succede una retrazione, e quando il 
malato prova una gran difficoltà ad aprire la bocca e a nutrirsi. L‘an- 1 
dulosi dell’articolazione temporo-mascellare può produrre questo risultato, 
il quale però è più spesso dovuto a briglie cicatriziali, consecutive ad una 
cancrena della bocca, al noma , briglie che fissano solidamente tra loro i 
due mascellari. _ 

La recisione di queste briglie è ordinariamente inefficace, e, se i mezzi 
ordinari di allontanamento delle mascelle, il sistema dei cunei non fecero 
buona prova, si potrà esser costretti a ricorrere ad un’operazione, conosciuta 
generalmente col nome di operazione di Esmarck. Essa consiste nel sezio¬ 
nare la mascella davanti alle briglie cicatriziali, e nel risecarne un fram¬ 
mento, per determinare in questo punto la produzione di una pseudartrosi. 

% 

Regione dentale. 

I denti , impiantati entro gli alveoli e posti all’ingresso delle vie dige¬ 
renti, hanno l’incarico di dividere, di lacerare o di triturare le sostanze, che 
vi devono essere introdotte. La loro natura richiama quella dei peli e delle 
unghie, senza essere però assolutamente identica, poiché, come vedremo, nella 
loro composizione entra un po’ di tessuto osseo. 

Conformazione esterna. — Modo di apparizione dei denti. 

I denti sono divisi in incisivi, canini e molari. 

Si danno due dentizioni : la prima che comincia alcuni mesi dopo la 
nascita; la seconda che principia verso i sette anni. 

La prima dentizione comprende 20 denti; la seconda si compone di 32, cosi 
che l'uomo deve regolarmente possedere 52 denti nel corso della sua vita. 

Si sono notate in proposito numerose anomalie, quali per esempio: una 
terza dentizione ad un’età avanzata; alcuni denti soprannumerari; ovvero una 
diminuzione nel numero dei denti permanenti. Un mio allievo non presen¬ 
tava che 14 denti (1). 

II dente, sviluppato primitivamente a spese dello strato epitetare della 
mucosa orale, si trova, come le unghie e i peli, sopra una papilla, la quale, 
ben presto avviluppata da ogni parte, si sviluppa al centro del dente, 

(1) Questo giovane presenta una anomalia singolare nell’evoluzione del sistema dentale: non pos¬ 
sedette in tutto che 24 denti. La dentizione temporanea si effettuò normalmente. Verso 1' età di 10 anni 
i 4 incisivi superiori furono avulsi e sostituiti dai denti corrispondenti della seconda dentizione ; inquanto 
ai 16 altri denti temporanei, alcuni vennero svelti, altri caddero spontaneamente, altri persistono 
tuttora. 

Lo stato attuale è il seguente: alla mascella superiore esistono: 4 incisivi, 2 canini, 2 piccoli mo¬ 
lari (a sinistra), 1 grosso molare (a sinistra). 

Alla mascella inferiore si trovano 2 incisivi laterali, 1 canino (a destra), 2 primi grossi molari. Di 
q lesti 11 denti i soli 4 incisivi superiori furono rinnovati. 
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e prende il nome di bulbo dentale. Questo è destinato a portare al dente 
i suoi elementi di nutrizione. 

Il bulbo, voluminoso nel fanciullo, diminuisce nell’ adulto, si atrofizza 
sempre più e finisce per scomparire nel vecchio. Il dente allora non ha più 
alcuna connessione col resto dell'organismo; fa da-corpo straniero entro l’al¬ 
veolo, e non tarda ad essere eliminato. L’alveolo, che lo conteneva, si atro¬ 
fizza, la mucosa uguaglia il margine alveolare, che si deprime, e la bocca 
riprende nel vecchio una parte dei caratteri, che presentava nei primordi 

della vita. 

La caduta spontanea dei denti si effettua ad epoche molte differenti : 
sonvi alcuni vecchi privilegiati, che conservano tutti i loro denti anche dopo 
gli 80 anni. 

Il fanciullo possiede in ciascuna mascella 4 incisivi, 2 canini e 4 molari. 

L’adulto possiede in ciascuna mascella 4 incisivi, 2 canini e 10 molari. 
Questi ultimi si dividono in grossi molari, in numero di 6, e in piccoli 
molari, in numero di 4. I primi sono anche chiamati multicuspidati, i secondi 

bicuspidati. 

Il modo di evoluzione dei denti temporanei si fa come segue: 

Compaiono dapprima alla mascella inferiore e spuntano di solito appajati. 

1. ° I due incisivi mediani dai 6 agli 8 mesi dopo la nascita. 

2. ° I due incisivi laterali » 7 » 13 » » » » 

3. ° I due molari anteriori » 12 » 18 » » » » 

4. ° I due canini » 16 » 24 » » » » 

5. ° I due molari posteriori » 24 » 36 » » » » 

Questa evoluzione presenta numerose anomalie, vuoi per precocità, vuoi 
per ritardo. Lo spuntare dei denti della prima dentizione , o dei denti da 
latte è spesso accompagnato, nei fanciulli, da accidenti in apparenza gra¬ 
vissimi, quali convulsioni, febbre, delirio, ecc. che possono far pensare ad una 
meningite. Questi accidenti sono il risultato della resistenza che oppone la 
gengiva alla fuoruscita del dente, e scompaiono in generale come per in¬ 
canto con una incisione della mucosa. 

Vidi ultimamente un neonato affetto da un tumore rosso, prominente, 

posto nel mezzo dell’ arcata dentale inferiore. Credetti a tutta prima 
trattasse d’un tumore erettile , mentre non era altro che la mucosa gen¬ 
givale sollevata, distesa, infiammata per l’evoluzione precoce dei due inci¬ 


sivi mediani inferiori. 

Ai denti temporanei, ai denti da latte , succedono i denti permanenti, 
chiamati anche denti dei 7 anni. 

Essi si sviluppano nello stesso ordine dei denti da latte e spuntano alle 
età seguenti: 

1. ° I due incisivi mediani dai 7 agli 8 anni; 

2. ° I due incisivi laterali dagli 8 ai 9 anni; 

3. ° I due molari anteriori, o primi piccoli molari, dai 9 ai 10 anni; 

4. ° I due canini dai 10 agli 11 anni; 
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5.° I due molari posteriori, o secondi piccoli molari, dai 12 ai 13 anni. 

Si vede da questa tabella che i canini non appajono che dopo gli in¬ 
cidivi e i piccoli molari anteriori; risulta da ciò, specialmente se la mascella 
è un P° stre tta, che gli incisivi e i molari invadono il posto del canino e 

che questo appare fuori di fila, a soprade?ite , sia davanti, sia dietro l’arcata 
dentale. 

Converrebbe estrarlo senza por tempo in mezzo, qualora uno dei molari 
temporanei non fosse pur anco caduto, ma, dato che questo fosse perma¬ 
nente, sarebbe preferibile praticarne l’avulsione, anziché cavare il canino, 
acciò quest’ultimo possa rientrare in fila cogli altri. 

In quanto ai tre grossi molari, che si aggiungono in ciascun lato ai 
denti permanenti, dirò che appajono nell’ordine seguente: 

Il primo verso l’età di 5 anni; 

Il secondo dai 12 ai 14 anni; 

Il terzo dai 20 ai 30 anni. 

Quest ultimo, chiamato anche dente della sapienza , va soggetto a grandi 

varietà nella sua evoluzione, e può pure rimanere tutta la vita nascosto 
entro l’alveolo. 

La fuoruscita di questo dente determina un certo numero di acci¬ 
denti, talvolta abbastanza gravi da richiedere l’intervento dell’arte, quali 
contrattura del massetere, flemmoni, ascessi, ecc. L’occlusione del dente 
della sapienza può determinare la formazione di cisti, situate nella branca 

ascendente della mascella inferiore, ed anche tra le due lamine dell’apofisi 
coronoide. 

Ciascun dente consta di tre parti: la coroyia , porzione che sporge fuor 
dell alveolo; la radice , porzione del dente che sta confitta entro l’alveolo, 
tra la corona e la radice esiste un punto leggermente ristretto, il colletto , 
che corrisponde al margine gengivale. 

La corona degli incisivi è tagliata obliquamente in isbieco a spese della 
laccia posteriore, in modo da presentare un margine libero tagliente, il quale 
negli individui ben costituiti è retto senza alcuna intaccatura. Nei ra¬ 
chitici invece è ondulato, frastagliato. Ho già parlato della parte impor¬ 
tante assegnata da Hutchinson a questa deformazione nella diagnosi della 
cheratite interstiziale, che egli considera come un risultato della sifìlide 

ereditaria. 

La corona dei canini è conoide ed acuminata. 

Quella dei molari è cubica ed offre una specie di superficie orizzontale, 
tutta a tubercoli, sui quali vengono triturati gli alimenti. I piccoli molari 
presentano due tubercoli (bicuspidati); i grossi molari ne presentano ordi¬ 
nariamente quattro, qualche volta soltanto tre, raramente cinque (pluri- 
cuspidati). 

La radice degli incisivi è unica, e depressa dall’infuori all’indentro. 

La radice dei canini è egualmente unica; è più voluminosa, più lunga, 
più rotondeggiante di quella degli incisivi (dente occhiale). 
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La radice dei piccoli molari è generalmente bifida ; spesso la bifidità è 
incompleta, e non lascia altre tracce che un solco verticale, molto profondo. 

I grossi molari presentano sempre parecchie radici ; il loro numero varia 
da due a cinque, ma raggiunge molto raramente quest’ultima cifra. Tali 
radici talvolta convergono l’una verso l’altra alla loro estremità, altre volte 
invece divergono, e questa loro disposizione costituisce un ostacolo all’avul¬ 
sione del dente, e trascina seco sempre una piccola scheggia di mascella. 

Si possono trovare tumori in corrispondenza a queste radici ed anche 
tra una radice e l’altra. Magitot vi incontrò dei tumori fibrosi, fìbro-pla- 
stici, tumori epiteliari, dei sarcomi a mielaplassi. 

* I 1 

Modo d’impianto dei denti. 

II dente entra nell’alveolo a combaciamento esatto, disposizione che gli 
costituisce già un mezzo d’impianto; ma il suo principale mezzo d’unione gli 
viene fornito dal periostio alveolo-dentale. Il periostio rappresenta un fo¬ 
glietto membranoso, semplice, continuo in corrispondenza del colletto del 
dente col foglietto fibroso, che riveste la gengiva e che penetra nell’alveolo 
tra la radice e la parete alveolare. Esso tappezza tutta la superfìcie della 
radice, e, giunto sul fondo dell’alveolo, si perde sul fascetto vascolo-nervoso 
che penetra nella radice, senza riflettersi alla superfìcie di questo stesso 
fascetto. 

Il periostio, molto grosso nel fanciullo, nel quale è destinato a se¬ 
cernere un elemento della radice (il cemento), diminuisce di spessore nell’a¬ 
dulto, per diventare impercettibile nel vecchio. 

I vasi e i nervi che si distribuiscono al periostio alveolo-dentale sono 
numerosi oltre ogni dire; e provengono dal fascetto vascolo-nervoso, diretto 
alla polpa dentale. 

I tumori, dei quali accennava precedentemente la presenza in corri¬ 
spondenza delle radici dei denti, si sviluppano appunto a spese del periostio. 

II periostio può essere il punto di partenza di una infiammazione, che 
Magitot descrisse molto accuratamente col nome di periostite alveolo-dentale. 

È un’ affezione a decorso lento, che dura mesi ed anche anni interi, e che, 
lasciata a sè, non riconosce altro esito che l’espulsione del dente, senza che 
questo abbia subita la minima alterazione. 

La malattia esordisce con una specie di deviazione del dente malato, 
che non corrisponde più al solito punto dell’arcata opposta; la gengiva ar¬ 
rossa, si rigonfia, diviene fungosa, vegetante, sanguinante; l’alveolo produce 
pus commisto a sangue, specialmente se il malato fa dei movimenti di suc¬ 
chiamento sul dente. Il dente si smuove, viene a poco a poco sollevato dal¬ 
l’alveolo dalla presenza dei bottoncini carnei, e i fenomeni aumentano a grado 
a grado, fino a che si effettui la caduta del dente, o che il malato si decida 
a farselo levare. L’alveolo e la gengiva cicatrizzano quasi immediatamente. 

Ciò che mi fa specie, e mi lascia ancora qualche dubbio sulla patoge- 
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nesi attribuita da Magitot a questa singolare affezione, è l’assenza assoluta 
di ogni dolore all’esordire della malattia; stento a comprendere una perio¬ 
stite abbastanza intensa per deviare e far crollare un dente, senza che pro¬ 
duca nello stesso tempo il ben che minimo dolore. 

Struttura dei denti. 

Tutti i denti presentano nel loro interno una cavità, che si estende- 
dall’apice della radice alla corona, e racchiude una sostanza molle, la polpa 
dentale. Questa polpa rappresenta approssimativamente la forma esterna, 
del dente. Essa, molto sviluppata nei fanciulli, si atrofizza coll’età, per Scom¬ 
parire nella vecchiaia : di qui la caduta spontanea dei denti a quest’ultimo 
periodo della vita. 

Tre sostanze, sulle quali non devo più estendermi, concorrono a com¬ 
porre il dente: lo smalto , l'avorio, e il cemento. 

Lo smalto riveste la corona del dente : è una sostanza d’un bianco az¬ 
zurrognolo, durissima, composta di prismi collocati 1’ uno accanto all' altro r 
impiantati perpendicolarmente alla superfìcie dell’avorio, che è sottoposto. 

L 'avorio o dentina costituisce la maggior parte dell’organo dentale. È, 
d' un colore bianco-giallastro, e attraversato da una quantità infinita di 
canalicoli microscopici, che dalla cavità del dente si dirigono verso la super¬ 
ficie, dove sono rivestiti dallo smalto e dal cemento. 

Il cemento è uno strato di sostanza ossea, che riveste la radice in tutta 
la sua lunghezza. Il cemento, nato dal colletto del dente, forma in questo 
punto uno strato assai sottile, che aumenta a mano a mano che si avanza 
verso l’apice della radice, dove raggiunge il suo massimo spessore. 

Sotto un’influenza, che non sono in grado di precisare, il cementa 

è suscettibile di subire, in un punto talvolta limitatissimo della radice, una 

\ 

specie di necrosi, capace di determinare alla sua volta ascessi e fìstole. E 
questo il caso di una giovane di 24 anni, che mi venne mandata a Lari- 
boisière, nel 1873, dal dottor Ruc, per essere curata d’una fìstola apertasi 
in corrispondenza al colletto dell’incisivo laterale superiore destro. Il dente 
appariva sanissimo, e non aveva mai cagionato alcun dolore ; la fistola da¬ 
tava da cinque anni , e aveva resistito ai mezzi ordinari di cura. Ritenenda 
che il punto di partenza potesse essere una malattia della radice, seduta 
stante feci l’estirpazione del dente, e alcuni giorni dopo, come è di regola 
in simili casi, non restava più traccia della fìstola. L’apice della radice era 
nero, e necrosato per l’estensione di circa 2 a 3 millimetri. 

Traggo da questo fatto, e da molti altri consimili, la seguente conclu¬ 
sione pratica molto importante : 

Ogni qualvolta esiste un seno fistoloso in vicinanza delle mascelle, 
il chirurgo deve preoccuparsi innanzi tutto del sistema dentale, che ne è 
quasi sempre il punto di partenza , anche quando non si trovino tracce di 
lesione sulla parie extra-alveolare dei denti. 
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Si dà il caso frequentemente di osservare alcune fratture dei denti. La 
soluzione di continuità può aver sede sulla corona, in corrispondenza al 
colletto, o sulla radice. In quest’ultima eventualità, quando i frammenti re¬ 
stano a contatto entro l’alveolo, mantenuti dal periostio alveolo-dentale, 
si possono osservare delle vere consolidazioni. Il fatto non deve recare sor¬ 
presa, sapendosi come la radice sia rivestita da tessuto osseo. 

Un dente completamente estratto dall’alveolo può essere rimesso al suo 
posto, e ridivenire solido, ma non riacquisterà la sua sensibilità, poiché il 
filamento dentale ò stato strappato. 

In questi ultimi tempi Magitot, col nome strano di innesto mediante 
restituzione (gretfe par restitution) ha praticato il ripiantamento dei denti, 
dopo di averne risecato l’apice preso da periostite cronica o da necrosi, come 
nel caso che ricordava precedentemente. 

Un fatto più singolare è il trapiantamento dei denti da un individuo 
ad un altro. L’operazione venne tentata parecchie volte, e Hunter l’ha pure 
indicata quale causa di trasmissione della sifìlide. 

Venni in cognizione d’un trapiantamento dei due incisivi mediani, pra¬ 
ticato alcuni anni or sono a Parigi in circostanze abbastanza misteriose. 
Se non die si comprende quali e quante difficoltà si debbano incontrare in 
simili maneggi: perchè bisogna trovare denti perfettamente identici a quelli 
che si levano, e vi sono grandi probabilità che i denti trapiantati determinino 
osteo-periostiti, gengiviti, ecc., che facciano in una parola da corpo straniero. 

Certi individui emofili presentano talvolta, in conseguenza di una estra¬ 
zione di dente, un’emorragia molto difficile ad essere frenata. Ricorderò che 
un eccellente espediente per raggiungere questo scopo consiste nel riempiere 
l’alveolo con un tappo di cera o di sughero. Nondimeno l’anno scorso questi 
mezzi mi fallirono, e non mi riuscì d’ottenere un’emostasi definitiva che me¬ 
diante il cauterio attuale. 


Sviluppo dei denti. 

Benché la questione dello sviluppo dei denti entri piuttosto nel dominio 
della fisiologia, devo darne qui qualche cenno per far comprendere la pato¬ 
genesi di certi tumori delle mascelle. 

Il follicolo dentale, verso il secondo mese della vita intra-uterina, è rap¬ 
presentato da una parete membranosa in forma di sacco, il cui fondo corri¬ 
sponde alla mucosa gengivale, e l’altra estremità, largamente aperta, risponde 
al fondo della solcatura gengivale. Questo sacco è diviso in due scomparti¬ 
menti, l’uno, inferiore, che contiene il bulbo, chiamato anche organo del¬ 
l'avorio; l’altro, superiore, chiamato organo dello smalto, germe dello smalto , 
organo adamantino. 

Il follicolo è collegato allo strato profondo dell' epidermide da un pro¬ 
lungamento stretto descritto da Waldeyec, e chiamato cordone epiteliare , 
organo destinato a scomparire per riassorbimento. Talvolta esso persiste, 
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ed a sue spese, secondo Magitot, si sviluppano appunto in certi casi i denti 
soprannumerari, in numero talvolta considerevole. Verneuil crede egualmente 
di poter spiegare la patogenesi dell’ épithèlioma terebrant dei mascel¬ 
lari mediante l’ipergenesi degli elementi di questo cordone. Sarebbe inoltre 
dovuta, secondo Magitot, alla proliferazione del cordone epiteli are la produ¬ 
zione delle cisti multiloculari delle mascelle, la cui patogenesi ha dato tanto 
a pensare ai chirurghi. 

Checché ne sia, questi organi a tale periodo sono molli, e non pre¬ 
sentano ancora alcuna traccia di organizzazione, che ricordi il tessuto den¬ 
tale : constano di elementi analoghi a quelli degli altri organi embrionali, 
ed appunto per questo Broca designò questo periodo col nome di periodo 
embrioplastico. 

Ben presto compajono due nuovi elementi speciali ai denti: le cellule 
della dentina o dell’avorio, e le cellule dello smalto : questo è il periodo 
odontoplastico. 

In un terzo periodo si determina tra cellula e cellula un deposito di 
materia minerale, che costituisce la vera formazione del dente e il suo tes¬ 
suto definitivo. Appare uno strato d’ avorio o di dentina , rivestito da uno 
strato di smalto. La corona del dente si forma solo a questo momento, e 
non vi è ancora traccia di radice; in ciò consiste il periodo della forma¬ 
zione della corona. 

Si forma finalmente la radice e nel medesimo tempo lo strato di ce¬ 
mento o di tessuto osseo che la riveste: ò questo il periodo della forma¬ 
zione della radice. 

I denti nella loro evoluzione durante questi diversi periodi possono 
andar soggetti ad alterazioni, che determinano una ipergenesi e la formazione 
di tumori, cui Broca chiamò odontomi. Per conseguenza questi tumori non 
potrebbero comparire che durante il periodo di sviluppo dei denti. 

Broca divise gli odontomi in embrioptastici, odontoplastici , della corona e 
della radice secondo che il loro sviluppo coincide coll’uno o coll’altro periodo. 

La loro struttura sarà dunque differente a norma del periodo, nel quale 
si saranno sviluppati : per tal modo i primi saranno fibrosi o fibro-plastici. 
Sono questi appunto i corpi fibrosi delle mascelle , ben noti dal punto di 
vista clinico da Dupuytren in poi. 

I secondi saranno pure fibrosi o fibro-plastici, ma il microscopio vi 
scoprirà le cellule di dentina, o talvolta dei granuli di dentina. 

I terzi conterranno il tessuto proprio del dente, saranno duri, dentifi- 
cati , cioè composti d' avorio e di smalto, ma non mai di cemento , poiché 
quest’ultimo non appare che al periodo della formazione della radice (1). 


(1) Il così delto neoplasma dell'organo dello smalto è una specie assai rara di tumori che si possono 
incontrare nell'adulto, e che traggono la loro origine dai germi dentali. Venne descritto in Germania da 
Falkson e da Brejk, ed in Italia dal dott. Baistrocchi. Il modo di sviluppo di questo tumore è assai in¬ 
teressante. Le cause traumatiche pare non abbiano che un valore secondario, c, sotto il rapporto clinico, 
può dirsi appartenga alla classe dei tumori benigni, poiché non si ditTonde che per contiguità di tessuto. 
Va ad ogni modo esportalo per tempo, appena se ne possa sospettare la presenza. Baistrocchi, che 
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Gli ultimi, o odontomi cementari o della radice, sviluppati al periodo 
della formazione della radice, risulteranno composti principalmente di tes¬ 
suto osseo e forse di dentina , ma non conterranno mai smalto, poiché il 
cemento non comincia ad apparire sul dente che dal colletto in giù. 

La classificazione precedente è applicabile alle cisti dei mascellari. Il 
loro sviluppo corrisponde egualmente ai quattro periodi da noi ammessi nel¬ 
l’evoluzione dei denti. 

Magitot, che si occupò specialmente di questa questione, emise Topi¬ 
nione che tutte le cisti delle mascelle si riferiscono al sistema dentale. Ora, 
siccome questo sistema percorre nella sua evoluzione due fasi : la fase em¬ 
brionale o follicolare e la fase adulta , così le cisti delle mascelle appar¬ 
tengono, ora al follicolo, il cui sacco diviene il centro della neoformazione, 
ora all’organo perfettamente sviluppato e adulto; ed in quest’ ultimo caso 
lo stesso periostio, sollevato dal liquido patologico, diventa il sacco cistico. 
Magitot chiama le prime cisti follicolari (uni o multiloculari) e le seconde 
cisti periostee. 

Non dubito punto che lo svolgimento delie cisti delle mascelle sia 
molto spesso legato al sistema dentale , ma il difficile sta nell’ affermare 
che non esiste una sola cisti indipendente dal sistema dentale , poiché in¬ 
fine lo scheletro presenta delle cisti in altri punti dell’economia. Quest’opi¬ 
nione venne anche recentemente sostenuta da A. Forget davanti alla Società 
di chirurgia, contrariamente all’avviso di Magitot. 

Le cisti delle mascelle, non altrimenti che gli odontomi, variano nella 
loro costituzione a norma del periodo al quale corrisponde la loro origine. 
Racchiudono talora un liquido con masse fibrose, o fibro-cellulari, tal’ altra 
una materia più o meno densa, simile al miele. Ne operai una che conteneva 
una materia somigliante alla polpa delle patate ridotta in poltiglia. Si pos¬ 
sono trovare nelle loro pareti granuli di dentina, oppure una corona com¬ 
pletamente formata. L’intero dente può trovarvisi contenuto, come avviene, 
per esempio, nelle cisti che traggono origine dal dente della sapienza. 

Gengive. 

La mucosa, che tappezza la cavità orale, presenta caratteri differenti 
secondo i diversi punti nei quali la si considera; la mucosa palatina, per 
esempio, non ha alcuna somiglianza colla mucosa labiale. 

La mucosa orale subisce verso il margine libero di ciascuna mascella no¬ 
tevoli modificazioni nel suo colore, nella sua consistenza, nella sua struttura, 
e ne’ suoi uffici; assume in corrispondenza a questo punto il nome di gengiva. 

diede del neoplasma una esalta descrizione, lo vuole ascritto alla classe dei tumori mi'ti, dicendolo egli 
un adeno-sarcoma dentario. Baistrocchi pensa anche che il solo trauma non basti a spiegare la presenza 
del male; anch’egli ricorre alla supposizione (che ha del resto per sè buona parte di verisimile) della 
persistenza nell’individuo di qualche residuo fetale, che, rimasto per un certo tempo inattivo ed innocuo, 
si sviluppò più tardi in seguito ad una causa occasionale qualunque, che può essere la traumatica. 

E. Baistrocchi. — Contribuzione allo studio dei neoplasmi dell'or-jano dello smalto, Milano 1883. 

Tewciiini. 
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Esiste sopra ciascun contorno alveolare una gengiva, che penetra nel¬ 
l’interstizio dei denti, dove riveste anche abbastanza frequentemente l’aspetto 
di vegetazioni. 

La mucosa gengivale si confonde intimamente col periostio, che riveste 
il mascellare e costituisce una fìbro-mucosa ; avvolge tutto intorno il colletto, 
e vi si fìssa cosi intimamente, da costituire pel dente un potente mezzo di 
unione. 

In quanto allo strato profondo, o strato periosteo, è da sapersi che, ar¬ 
rivato che sia in corrispondenza al colletto del dente, si insinua nell’alveolo 
e va a costituire il periostio alveolo-dentale precedentemente descritto. 

Ho indicato il distacco che si effettua tra la gengiva e il dente per 
l’azione di un’osteo-periostite alveolo-dentale, e la secrezione purulenta che 
avviene nell’alveolo. Esiste allora tra il dente e la gengiva una specie di 
rigagnolo circolare, dal quale la minima pressione fa spicciare un po’ di 
pus commisto a sangue. Non bisogna confondere questo stato particolare 
dell’ alveolo col rammollimento delle gengive, consecutivo a scorbuto e al¬ 
l'uso dei mercuriali. 

Quando la corona di un dente si è distaccata per effetto della carie, 
la mucosa ricopre la porzione di radice, che rimane nell’alveolo, e, per estrarla, 
conviene scollare la mucosa, scalzare il dente. 

Le gengive sono la sede di una categoria di tumori ai quali si diede 
per lungo tempo il nome generico di epulidi , senza distinguerli in altro 
modo. Questi tumori sono ben lontani dal presentare la stessa natura e la 
stessa origine : alcuni non sono altro che un’ipertrofìa del tessuto gengivale, 
sono superficiali, non inviano alcun prolungamento, tranne che negli inter¬ 
stizi dei denti, da una gengiva all’altra, e non offrono alcuna gravità. 

Altri invece (nascano dal periostio, dall’osso, o dall’interno degli alveoli) 
sono veri sarcomi, che si riproducono sempre dopo la loro estirpazione. 
Yi si incontrano spesso i sarcomi a mieloplassi. 

Le arterie delle gengive sono numerose: la sotto-orbitale e l’alveolare 
in avanti, la palatina superiore e la sfeno-palatina all’indietro, fanno capo alla 
mascella superiore; la dentale inferiore, la sotto-mentale e la linguale si di¬ 
stribuiscono alla gengiva inferiore. 

Le gengive, tuttoché provviste di vasi arteriosi così numerosi, sono 
generalmente meno colorite del restante della mucosa orale. 

I nervi provengono dal quinto pajo, e vi si distribuiscono in piccola 
quantità; onde le incisioni sulle gengive non sono molto dolorose. 

Le gengive, come pure il colletto dei denti, possono trovarsi incrostate 
da una sostanza terrosa, chiamata tartaro. Magitot ritiene che il tartaro ri¬ 
sulti da un deposito per precipitazione dei fosfati e carbonati terrosi tenuti 
in soluzione nella saliva per via della materia organica colla quale sono 
combinati. 

Certi stati patologici determinano un’abbondante produzione di tartaro. 
Un tumore formato dal tartaro aveva il volume di una noce; aveva la prò- 




REGIONE DELLA FOSSA ZIGOMATICA. 


383 


pria sede al lato destro ed era esattamente limitato dalla linea mediana. 
Pertanto la malata da lunghi anni era in preda, in questo lato, ad una ne¬ 
vralgia facciale, cui nulla valeva a. calmare. Sotto 1’ influenza di tale ne¬ 
vralgia la separazione dei materiali calcari si produceva, nonostante tutti 
i riguardi e le cure usate. 

Nel bambino le gengive ricoprono completamente l’alveolo prima della 
fuoruscita dei denti. Il loro tessuto è talvolta tanto resistente da far sì che 
i denti non giungano ad attraversarlo; risultano da questa pressione continua 
vivi dolori, e talvolta anche seri accidenti. Lo stesso fatto può d’altra 
parte verificarsi nell’adulto allo spuntare del dente del giudizio. Ripeto che si 
deve sempre darsi pensiero di questa evenienza, quando si tratti di un bam¬ 
bino, poiché un semplice sbrigliamento della gengiva fa immediatamente scom¬ 
parire dei sintomi, che possono metterci in apprensione. 

Nei vecchi, dopo la caduta dei denti, le gengive rivestono la solcatura 
alveolare non altrimenti che al principio della vita; acquistano uno spessore 
ed una consistenza più considerevoli, e possono permettere ancora un certo 
grado di masticazione. 

Regione della fossa zigomatica. 

Esiste nello scheletro, tra la faccia e il cranio, una vasta escavazione, 
limitata ai di fuori dall’arcata zigomatica, alla quale si dà il nome di fossa 
zigomatica. Questa fossa è colmata nel fresco da numerosi organi, il cui 
complesso costituisce la regione della fossa zigomatica. 

Questa regione non presenta un interesse molto grande per se stessa; 
per ciò che non è che un luogo di transito; non ha alcun organo che le sia 
proprio, e non è che raramente il punto di partenza di affezioni chirurgiche; 
ma costituisce una specie di crocevia, alla quale mettono capo tutte le 
regioni attigue, onde acquista una certa importanza. 

L’arcata zigomatica all’infuori, l’ala esterna deH’apofìsi pterigoidea all’in- 
dentro, lo sfenoide in alto, e la tuberosità del mascellare superiore in avanti 
formano nello scheletro i limiti della fossa zigomatica. 

Verso il fondo e alla parte anteriore, in un punto che si può chiamare 
l’apice della fossa zigomatica, si vedono due fessure che comunicano lar¬ 
gamente con essa: l’una orizzontale, la fessura sfeno-mascellare; l’altra 
verticale, la fessura pterigo-mascellare ; esse sono continue fra loro. 

Ho insistito a lungo, studiando il pavimento dell’orbita, sulla fessurai 
sfeno-mascellare, attraverso la quale bisogna far passare la sega a catena 
per disgiungere l’osso malare dal mascellare superiore, nella resezione di 
quest’ultimo osso. 

Indipendentemente da queste fessure un certo numero di fori si apre 
nella fossa zigomatica. I principali sono : all’ avanti il foro sfeno-palatino 
(vedi M, fìg. 61) che vi si apre indirettamente per mezzo della fessura pte- 
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rigo-mascellare; il foro sfeno-palatino comunica d’altra parte colle fosse na¬ 
sali. Questo foro ha una parte molto importante in patologia, poiché in esso 
si insinuano i polipi naso-faringei per penetrare nella fossa zigomatica, 
riempirla, sporgere successivamente alla guancia e costituirvi così un pro¬ 
lungamento speciale. Il foro può allora assumere grandi dimensioni, come 
si può vedere in un pezzo, che depositai al museo Dupuytren nel 1860. In¬ 
dietro si vede il foro ovale, che dà passaggio al nervo mascellare inferiore, 
e il foro sfeno-spinoso, pe] quale si insinua l’arteria meningea media, per 
penetrare nel cranio. 

La fossa zigomatica è riempita da una massa abbondante di tessuto 
adiposo, in grembo al quale stanno sepolti i differenti organi della re¬ 
gione: il grasso è molle, semi-fluido, partecipa un poco dei caratteri che ab¬ 
biamo osservati nel grasso dell’orbita, col quale d'altra parte si continua al¬ 
l’apice di questa cavità. 

La raccolta adiposa della fossa zigomatica si continua inoltre con 
quella della fossa temporale (fig. 4) ; queste due fosse non ne formano in ul¬ 
tima analisi che una sola, divisa convenzionalmente in due parti dall' arcata 
zigomatica. Il grasso si continua eziandio con quello della guancia. 

Per iscoprire gli organi contenuti nella fossa zigomatica, bisogna di¬ 
staccare, mediante due tratti di sega, l’arcata zigomatica, e con quest’arcata 
abbassare il muscolo massetere che vi si inserisce. Si scopre così l’apofisi 
coronoide del mascellare inferiore col tendine del muscolo temporale, che vi 
si attacca nel modo che ho rappresentato più sopra. Non faccio che ri¬ 
chiamare l’importanza che presenta questo modo d’inserzione per l’operazione 
della resezione della mascella inferiore. Viene in seguito il pterigoideo esterno, 
che occupa una gran parte della regione: questo muscolo, fissato da una 
parte alla faccia esterna dell’apofisi pterigoidea ed alla fossa zigomatica per 
due fascicoli distinti, va ad attaccarsi alla parte antero-interna del collo del 
condilo della mascella. Alla sua faccia esterna appaiono il nervo masseterino, 
i nervi temporali profondi, anteriore e posteriore, e il nervo boccale. 

All’interno del pterigoideo esterno si trovano quattro nervi : il linguale, 
il dentale inferiore, l’auricolo-temporale e il temporale profondo medio. 

L’intera regione è attraversata dall’infuori all’indentro, e quasi orizzon¬ 
talmente, da un’arteria flessuosa, voluminosa, la mascellare interna, la quale, 
situata dapprima immediatamente dietro il collo del condilo, si colloca tra 


il pterigoideo esterno e il muscolo temporale; quest’arteria, insinuandosi tra 
i due fasci del pterigoideo esterno, diviene sempre più flessuosa e raggiunge 
l’apice della fossa zigomatica. L’arteria mascellare interna dunque occupa 
successivamente parecchi punti della regione. In questo tragitto fornisce 
quattordici diramazioni collaterali, così divise: 

^ Timpanica. 

Piccola meningea. 

Meningea media. 

Temporale profonda anteriore. 

Temporale profonda posteriore. 


Cinque rami ascendenti 
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Cinque rami discendenti 


Due anteriori 


Due posteriori 


Dentale inferiore. 

Masseterina. 

Boccale. 

Le pterigoidee. 

La palatina superiore. 

^ Alveolare. 
ì Sotto-orbitale. 

^ Vidiana. 
ì Pterigo-palatina. 

Un quindicesimo ramo, il ramo sfeno-palatino, penetrando pel foro omo¬ 
nimo nella fossa nasale corrispondente, vi rappresenta il ramo terminale. 

Queste arterie, per lo più flessuose, sono notevoli specialmente per ciò 
che, scorrendo nel mezzo del tessuto adiposo che riempie la fossa zigoma¬ 
tica, non contraggono alcuna aderenza nè con questo tessuto nè cogli organi 
vicini; si possono in certo modo isolare colle pinzette, togliendo a poco a 
poco il grasso che le avvolge. 

Credo di poter spiegare mediante queste flessuosità dei rami arteriosi, 
mediante la modica aderenza delle arterie alle parti vicine, carattere d’al¬ 
tronde comune alla maggior parte delle arterie della faccia, una circostanza 
molto favorevole, che dovette sorprendere tutti i chirurghi. Quando si pra¬ 
tica la resezione dell’osso mascellare superiore rimane reciso un certo nu¬ 
mero dei rami della mascellare interna; sopraggiunge immediatamente un’e¬ 
morragia quanto si può dire abbondante; il sangue scola da ogni parte: 
ora, avviene molto di rado che sia necessario ricorrere ad un mezzo emostatico 
qualsiasi; l’emostasi si fa spontaneamente, e presto. Eccone, secondo me, la 
ragione. Ho insistito, a proposito del cuojo capelluto, sopra la disposizione delle 
arterie che vi aderiscono così intimamente, che si richiede, per iscoprirle, 
isolarle colle forbici, e feci notare come questa aderenza arrecasse un osta¬ 
colo potente all’emostasi spontanea, poiché l’arteria non poteva nè retrarsi 
nè coartarsi. La disposizione delle arterie della faccia, e in particolare di 
quelle che occupano la fossa zigomatica, è dunque assolutamente inversa 
alla precedente: la loro superficie esterna non aderisce; non sono fissate 
che alla loro origine e alla loro terminazione, per modo che se le si reci¬ 
dono e specialmente se le si strappano, i due monconi si retraggono imme¬ 
diatamente e si restringono : di qui la cessazione dell’emorragia. 

Nulladimeno la copia dei vasi rende pericolose le ferite di questa re¬ 
gione; per ciò appunto Marjolin dovette, al dire di Blandin, praticare l’al¬ 
lacciatura della carotide primitiva per vincere un’emorragia che proveniva 
da questa fonte. La legatura non riuscì a ristagnare il sangue, ed io non 
me ne meraviglio : infatti Marjolin non avrebbe già dovuto legare la ca¬ 
rotide primitiva, potendo allora il sangue rifluire per la carotide interna: 
egli doveva portare il laccio sulla carotide esterna. Di qui questa conclu¬ 
sione pratica: ogni emorragia, che proviene dalla fossa zigomatica, ribelle 
ai mezzi ordinari di emostasi, richiede la legatura della sola carotide esterna. 

Tillaux. — Anatomia Topografica. 25 
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La lesione dell’arteria mascellare interna è stata considerata come un 
accidente quasi inevitabile nella disarticolazione della mascella inferiore 
pel rapporto immediato che contrae quest’arteria alla sua origine col collo, 
del condilo, ma Maisonneuve allontanò questo pericolo facendoci conoscere 
il processo da noi indicato più sopra. 

Il piano più profondo della regione è rappresentato dallo scheletro, sul 
quale si trovano i fori ovale e sfeno-spinoso, 

Immediatamente sotto il foro ovale è posto il ganglio otico, applicato 
alla faccia profonda del nervo mascellare inferiore, al quale è annesso. Non 
ò qui il luogo di descrivere questo ganglio; ricorderò soltanto che da esso 
emana appunto il nervo che anima il muscolo interno del martello, nervo la 
cui origine non sta nel facciale, ma sibbene nella branca motrice del quinto 
paio. Da questo ganglio si stacca egualmente il filamento motore destinato 
al muscolo peristafìlino esterno, del quale abbiamo visto la relazione intima 
colla tromba d'Eustacchio, cui è incaricato di aprire a ciascun movimento 
di deglutizione. 

La fossa zigomatica presenta al suo apice Ja fessura pterigo-mascel¬ 
lare, per la quale si stabilisce la comunicazione coll’orbita. Oltre ai nervi, 
che attraversano la fessura sfenoidale, vi si incontra anche la vena oftalmica, 
che esce dall’orbita per raggiungere il seno cavernoso. Ora alcune vene della 
fossa zigomatica si gettano in questa vena in corrispondenza della fessura 
pterigo-mascellare e stabiliscono così una comunicazione fra le circolazioni 
venose extra e intra-cranica, nuova sorgente di flebite pei seni della dura¬ 
madre, della quale Blandin registra già due casi nel suo Trattato di ana¬ 
tomia topografica. 

L’organo più importante, che troviamo sul fondo della fossa zigomatica 
nella fessura pterigo-mascellare, è il nervo mascellare, superiore e le sue 
diramazioni, col ganglio sfeno-palatino, o ganglio di Meckel, che vi è an¬ 
nesso. Questo rapporto non avrebbe per noi che un interesse secondario, se 
non fosse stato proposto in questi ultimi anni di praticare, in corrispondenza 
a questo punto, la recisione del nervo in certi casi di nevralgia ostinata, 
operazione da me descritta precedentemente. 

Riassumendo, la fossa zigomatica, riempita da un abbondante strato di 
grasso e dal muscolo pterigoideo esterno, è attraversata nella direzione ver¬ 
ticale dai rami nervosi provenienti dal nervo mascellare inferiore, e nella 
direzione orizzontale dall’arteria mascellare interna. Questa regione deve 
il suo vero interesse olle proprie comunicazioni colle regioni vicine, così: 

In alto, si trova in continuazione colla fossa o meglio colla loggia tem¬ 
porale: questa è la ragione per la quale gli ascessi sotto-aponeurotici della 
tempia vengono a sporgere nella fossa zigomatica ; del pari i tumori si pro¬ 
pagano molto facilmente dall’una all’altra regione; 

In basso e all’infuori, è in rapporto colla cavità orale e colla guancia; 
per tal modo è possibile esplorare questa regione per la bocca, e portarvi 
gli istrumenti; 
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In avanti, la fossa zigomatica comunica: 1° colla cavità dell’orbita per 
le fessure sfeno-mascellare o pterigo-miascellare: di qui la propagazione dei 
tumori dall’una all’altra regione per queste vie; 2° colla fossa nasale cor¬ 
rispondente pel foro sfeno-palatino, attraverso il quale si insinuano i pro¬ 
lungamenti dei polipi naso-faringei, per venire a sporgere successivamente 
alla guancia; 3° colla cavità cranica per la fessura sfenoidale; 4° essa non 
rimane separata dalla cavità del seno mascellare che mediante uno strato 
osseo sottilissimo, cui facilmente distruggono i prodotti morbosi o i ma¬ 
neggi operativi; 

All’indietro, è in rapporto colla regione parotidea, i cui ascessi vi si 
fanno strada facilmente, e coll’articolazione temporo-mascellare. Nella fossa 
zigomatica finalmente va a collocarsi il condilo nelle lussazioni della ma¬ 
scella inferiore. 


Faringe. 

La faringe va studiata colla testa, oppure deve essere descritta come 
una regione del collo? Entrambe queste opinioni si possono sostenere, e 
d’altra parte la cosa per sè stessa ha ben poca importanza. Nondimeno, 
considerando che la faringe presenta colla cavita orale e colle fosse nasali 
i suoi rapporti più importanti, e che per queste stesse vie se ne pratica 
appunto l’esplorazione, mi parve più logico far seguire immediatamente lo 
studio della faringe a quello della bocca, e annetterlo così alla testa, anziché 
al collo. 

Conformazione — Dimensioni della faringe. 

La faringe è una cavità limitata: in alto dall’apofisi basilare; all’indietro 
dalla faccia anteriore della colonna cervicale; che si continua in basso col¬ 
l’esofago; che comunica in avanti e dall’alto al basso colle fosse nasali, la 
cavità orale e la laringe. 

La faringe, estesa dalla base del cranio al margine inferiore della car¬ 
tilagine cricoide, rappresenta un largo vestibolo, comune alle vie respiratorie 
e digerenti. 

Le pareti che circoscrivono la faringe sono incomplete; possiede bensì 
una parete posteriore, e delle pareti laterali, ma non ha alcuna parete an¬ 
teriore; quest’ultima è sostituita dalle tre aperture delle cavità che ho men¬ 
zionato testé. Risulta da ciò che la faringe può essere paragonata ad un 
cilindro, dal quale si sarebbe levata circa la metà anteriore, che ha la forma 
di una doccia aperta in avanti, il cui fondo si appoggia alla colonna vertebrale. 

È infatti la forma di una doccia quella che assume la faringe , se la 
si considera sopra una sezione orizzontale (fig. 115), ma, osservata sopra 
una sezione verticale (fig. 112), prende la forma generale d’ un imbuto, la 
cui base è in alto e l’apice in basso. Questa forma ad imbuto non esiste che 
dal velopendolo in giù. 
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Infatti, mentre che in corrispondenza all’istmo delle fauci la faringe pre¬ 
senta una larghezza di 2 a 4 centimetri, alla sua parte inferiore, là dove si 
continua coll’esofago, in corrispondenza al margine inferiore della cartilagine 
cricoide, non offre più che una larghezza di 14 millimetri (Dr. Mouton). 

Questa disposizione è molto importante a conoscersi. Quando certi indi¬ 
vidui deglutiscono con avidità, come avviene tanto frequentemente negli 
alienati, l’alimento varca l’itsmo delle fauci, si arresta verso l’apice dell’im¬ 
buto faringeo, chiude l’apertura superiore della laringe e determina una sol- 
focazione immediata. Si fermano pure nello stesso punto e abbastanza spesso 
i corpi stranieri, quali frammenti d ossa, pezzi di monete, sassi, ecc. 

I liquidi introdotti nella faringe passano meno presto per questo punto 
ristretto, e rimangono per conseguenza più a lungo a contatto colla mucosa 
faringea: del pari questo punto è una delle sedi di predilezione dei restringi¬ 
menti cicatriziali consecutivi all’ingestione di liquidi corrosivi. 

Nella positura normale, un piano che passi pel margine inferiore della 
cartilagine cricoide, cioè pel limite inferiore della faringe, corrisponderebbe 


al corpo della sesta vertebra cervicale. 

La lunghezza compresa tra i limiti estremi varia da 11 a 13 centimetri. 

Ciò che principalmente importa di conoscere è la distanza che separa 1 ar¬ 
cata dentale dall’ apertura inferiore della faringe, o superiore dell’ esofago, 
ciò che è tutt’ uno. Questa nozione è indispensabile per valutare il punto 
preciso in cui abbia sede, sia un corpo straniero, sia un restringimento dell’eso¬ 
fago, per sapere se l'istrumento ha sorpassato, o non, la faringe. Pertanto, ed 
è un fatto singolare, questa misura non è stata data finora da alcun autore 
classico, e non fu eseguita che in questi ultimi tempi dal dottor Mouton. 
E cosi trovansi in certe osservazioni di restringimento dell’esofago dei par¬ 
ticolari, come ad esempio questo: « Restringimento localizzato al principio 

dell’esofago, a 25 centimetri dalle arcate dentali » (Béhier). . 

La distanza che intercede tra 1’ arcata dentale e 1’ apertura inferiore 
della faringe è di 15 centimetri, ed insisto perchè i fabbricatori di ìstru- 
menti chirurgici abbiano a graduare i loro cateteri esofagei oltre la lunghezza 


di 15 centimetri. . 

La faringe si divide naturalmente in tre porzioni: una porzione nasale 

una porzione orale , e una porzione laringea. 


Porzione nasale della faringe. 


La porzione nasale della faringe è generalmente descritta col nome di 

retro-cavità delle fosse nasali, delle quali infatti è la continuazione. 

Essa è limitata: in alto e all’indietro, dall’apofisi basilare, inclinata molto 


- Q, canale palatino anteriore . - R, cartilagine tiro, de. - 9, pn™ anello delU trachea,' J . Milite 

cricoide. - U, secondo anello della trachea. - V. arco anteriore dell a lan e -V apo oo 

- Y osso ioide. - Z, apofisi basilare. - a. seno sfenoidale. - 4, seno frontale. - h 

tricolo della laringe. — e, labbro superiore. — f, ghiandola sublinguale. g, musco „ ■= 

muscolo genio-joideo. — i, muscolo milo-joideo. 
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obliquamente; in basso, dal velopendolo; sui lati, dalle ali interne delle apo- 

fìsi pterigoidee. La sua altezza è di 2 o 3 centimetri, e la sua larghezza 
di circa 3 centimetri. 

Conosciamo già il velopendolo: indicai il modo col quale si solleva e 
si tende per intercettare qualsiasi comunicazione tra la porzione orale e la 
porzione nasale neiratto della deglutizione. Ho insistito a lungo sulla forma, 
sulla situazione precisa del padiglione della tromba d'Eustacchio, che occupa 
le pareti laterali di questa regione ; ho egualmente notato la fossetta di 
Rosenmuller, e l'errore tanto frequente che essa fa commettere nel cate¬ 
terismo della tromba; ho mostrato finalmente in qual modo Politzer abbia 
ingegnosamente tratto profitto dei dati fisiologici della deglutizione, per 
sostituire al cateterismo, non in tutti i casi ben inteso, un modo di insuf¬ 
flazione molto più facile e meno incomodo per i malati; onde panni inutile 
ritornare sopra questi punti. 

Le cose corrono molto diversamente per la parete postero-superiore, il 
cui studio si collega completamente con quello della faringe, e che presenta 
pel chirurgo il massimo interesse. 

Credetti utile, tenuto conto della sua importanza, di rappresentarla iso¬ 
latamente, conservandone, colla maggior esattezza possibile, le dimensioni reali 
ed i rapporti. 

Questa parete è esclusivamente formata dalla faccia inferiore delfapcfìsi 
basilare; trovasi molto inclinata in basso e all* indietro. 

L’asse dell’apofisi forma coll’orizzonte un angolo ottuso aperto in basso 
e allevanti. 

La faccia inferiore dell’apofisi basilare è ricoperta da un fascetto fibroso 
(1F) che offre una grossezza considerevole. La sua forma è triangolare ; l’a¬ 
pice si intromette fra l’apofìsi basilare e l’apofisi odontoide; la base guarda la 
cavità faringea. Il suo spessore nella figura 111 è di 18 millimetri, e la sua 
altezza di 27 millimetri. L'importanza di questo tessuto fibroso proviene 
dall’essere quasi sempre il punto di partenza dei polipi naso-faringei, di 
questi singolari tumori di natura fibrosa, che hanno una predilezione così 
spiccata per il sesso maschile e per l’adolescenza. Il professore Gosselin , 
nella sua Clinica chirurgica , avanzò quest’opinione, che cioè i polipi naso¬ 
faringei tenderebbero a scomparire spontaneamente quando l’individuo sia 
giunto all’età di 24 o 25 anni, talché, qualora il malato sia vicino a 

questa età, il chirurgo potrebbe contentarsi di praticare un'operazione pal¬ 
liativa. 

Si comprende di leggieri in qual modo i polipi, che traggono origin « 
dall’apofìsi basilare, riempiano dapprima la porzione nasale della faringe, 
mandino successivamente dei prolungamenti entro le fosse nasali e le ca¬ 
vità vicine (seno sfenoidale, seno mascellare), deprimano il velopendolo, ap¬ 
paiano nella porzione orale, e discendano anche verso la base della lingua 
nella porzione laringea. Si comprende del pari come corrodano a poco a 
poco l’apofìsi basilare e mandino un prolungamento nella cavità cranica. Ho 
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detto più sopra che, pel foro sfeno-palatino, una parte del tumore può rag¬ 
giungere la fossa zigomatica e far sporgenza alla guancia. 

L’estirpazione dei polipi naso-faringei è di assoluta necessità, poiché, 

lasciati a sé, traggono fatalmente a morte, per 1’ ostacolo che oppongono 



Fi „. 113. _ Porzione nasale della faringe vista sopra una sezione 
verticale antero-posteriore (grandezza naturale; adulto). 

A arco anteriore dell'atlante. - AB, apofisi basilare. - PD volta palatina. - P51, vedendolo. 
_ Si, seno sinoidale. - TF, fascetto fibroso. - YC, terza vertebra cervicale. 

alle funzioni, e specialmente per le emorragie ripetute e abbondanti che 
provocano. Non è qui il luogo di trattare di quest’ importante questione di 
medicina operatoria; tuttavia farò notare che la via piu razionale e piu di¬ 
retta per giungere sul punto d’impianto dei polipi naso-faringei e la na¬ 
sale, poiché l’apofisi basilare si trova posta esattamente sul prolungameli 
delle fosse nasali; d’altra parte questa è la via primamente indicata da 

Chassaignac, ed oggi seguita da Ollier. , A n> . i- 

Inoltre, affrontando il polipo per la via nasale, tenuto conto dell meli 

nazione in basso dell’apoflsi basilare, si dominerà in certo modo 1 impia 
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del polipo, e si potrà rasentare abbastanza facilmente la sua superfìcie d’in¬ 
serzione, operando d’alto in basso; se lo si affronta invece per la via pala¬ 
tina, seguendo la pratica di Nélaton, si giungerà meno direttamente sul 
picciuolo, e si sarà meno comodi per rasentare d’alto in basso l’apofisi basi¬ 
lare; tuttavia le fosse nasali sono così anguste, che, qualora il polipo non vi 
abbia mandato alcuni prolungamenti, capaci di dilatarle in modo da ren¬ 
dere il maneggio operatorio più facile, considero per quest'ultima ragione 
la via palatina preferibile alla via nasale. 

L’inclinazione in basso e all’indietro dell’ apofisi basilare rende conto 
egualmente d’un fatto importante, che, cioè, riesce impossibile passare con¬ 
venientemente un filo galvano-caustico, o la catena di uno schiacciatone, in¬ 
torno al picciuolo d un polipo naso-faringeo seguendo la via orale. In tal 
modo non si può infatti circondare il tumore che d’alto in basso, e la linea 
di sezione avrà necessariamente una direzione obliqua, inversa a quella dei- 
apofisi basilare; resterà, dopo l’operazione così praticata, un grosso pedun¬ 
colo, che converrà successivamente distruggere mediante la cauterizzazione. 
Con questo processo dunque l’operazione sarà sempre parziale. 

Per togliere completamente un polipo naso-faringeo collo schiacciatore, 
converrebbe poter passare la catena sotto il picciuolo, e farla agire dal basso 
all alto; Rampola aveva cercato appunto, or fanno circa venti anni, di ottempe¬ 
rare a quest indicazione, passando la catena di un piccolo schiacciatore per 
1 angolo interno dell’occhio, seguendo la via lagrimale. Ripetei a quell’epoca 
col Rampola stesso la manualità sul cadavere, e non mi sorprende che il 
metodo, per quanto ingegnoso e razionale, non abbia incontrato fortuna. 

Porzione orale della faringe. 

La 'porzione orale della faringe è compresa: tra il velopendolo in alto, 

la base della lingua e l’epiglottide in basso, la faccia laterale della faringe 
sui lati. 

E la parte più larga della faringe; misura da 3 a 4 centimetri di larghezza 
sopra 4 o 5 di altezza. 

La porzione orale della faringe corrisponde alla colonna vertebrale; 
spingendo il dito sul fondo della bocca, si sente il tubercolo dell’arco anteriore 
dell atlante, che si trova posto quasi esattamente sul prolungamento della 
volta palatina. In questa esplorazione il malato deve guardare direttamente 
all avanti, altrimenti le masse laterali dell’atlante verrebbero a porsi sotto 
il dito del chirurgo, e potrebbero essere scambiate a torto con un tumore, 
o con una slogatura ossea. 

Pei* la porzione orale della faringe si può anche esplorare il corpo del- 
1 epistofeo e quello della terza vertebra cervicale, spingendo fortemente il 
dito in basso, ma riesce impossibile di giungere così fino al limite inferiore 
della faringe, poiché questo punto corrisponde al corpo della sesta vertebra 
cervicale. 
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L’esplorazione della colonna vertebrale, fatta per la bocca, fornirà pre¬ 
ziosi criteri per la diagnosi delle fratture e delle lussazioni delle due o tre 
prime vertebre cervicali. 

Dissi più sopra che tutto quanto sta dietro il pilastro anteriore del 
velopendolo appartiene alla faringe. Dietro questo pilastro si trovano i pi¬ 
lastri posteriori, i quali, essenzialmente costituiti dal muscolo faringo-sta- 
filino, si ravvicinano ad un tratto 1’ uno all’ altro nel secondo tempo della 
deglutizione, come due cortine, e contribuiscono potentemente ad intercet¬ 
tare in questo momento ogni comunicazione tra la porzione orale e la na¬ 
sale della faringe. 

I pilastri anteriore e posteriore, riuniti in alto all’ugola, si scostano in 
basso e lasciano fra loro una specie di fossetta, nella quale si nasconde la 
tonsilla. 

È dunque perfettamente razionale descrivere la tonsilla insieme colla 
porzione orale della faringe, della quale costituisce la parte essenziale. 
La tonsilla incontra rapporti importanti, che non si devono mai perdere 
di vista, non già colla lingua, ma colla faringe, alla quale deve essere 
annessa. 


Della tonsilla. 

La tonsilla , appartenendo al gruppo delle ghiandole linfatiche, è com¬ 
posta di vescicole chiuse, sferoidi, disposte intorno a depressioni o lacune, 
dalle quali la sua faccia interna trovasi scavata. Queste vescicole sono ana¬ 
loghe a quelle che stanno alla base della lingua. 

Le tonsille, poste sui lati della faringe nello spazio lasciato dall’allon- 
tanamento dei due pilastri del velopendolo, hanno in generale la forma di 
una mandorla, il cui grande asse verticale è leggermente inclinato in basso 
e all’indietro. 

Il volume delle tonsille varia molto secondo gli individui; mentre che 
in alcuni colla loro faccia interna sorpassano appena i pilastri, in altri for¬ 
mano nella cavità della faringe una sporgenza tale che le due tonsille giungono 
a toccarsi. 

Da quest’ipertrofia delle tonsille risulta un certo numero di accidenti 
specialmente negli individui che sono in via di sviluppo, nei quali l'ipertrofia 
stessa è più frequente. Cosi la voce rimane profondamente alterata, ed i 
malati, non potendo respirare per le narici, dormono a bocca aperta e rus¬ 
sano profondamente. Oltre a ciò la mucosa orale e la faringea si essiccano 
e si infiammano; di qui la produzione di un catarro naso-faringeo, capace 
di propagarsi alla tromba d'Eustacchio, e di determinare la sordità. La 
respirazione si effettua malamente, e da ciò talvolta un arresto di sviluppo 
del torace, che, come fece notare Ohassaignac, influisce sinistramente anche 
su tutto il resto dell’organismo. 

Dobbiamo aggiungere che gli individui affetti da ipertrofia delle tonsille 
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sono esposti ad angine ripetute e ad ascessi. Non conviene dunque esitare 
un momento a praticare la tonsillotomia, ogni qual volta che queste ghian¬ 
dole sono sviluppate oltre misura. 

La tonsilla si prolunga in basso e all’indietro in guisa che la sua estre¬ 
mità inferiore rimane nascosta. Per questa ragione bisogna abbassare la 
lingua col margine del tonsillotomo, inclinare l’anello in basso e all indietro 
per impegnarvi la ghiandola, per investirla in certo qual modo, passandole 
sotto, e premere poscia lateralmente sui pilastri. Se la ghiandola non è molto 
voluminosa, il chirurgo approfitta della maggiore sporgenza che essa la sempre 
sotto i conati del vomito, provocato dalla presenza dell’istrumento nella gola, 
spinge allora la forchetta, attirando a sé la lama. 

Il tessuto delia tonsilla è normalmente denso e stipato, talché si lascia 
molto facilmente dividere dall’istrumento di Fanestock. Ma le cose corrono 
ben diversamente quando la ghiandola subì poco piuma un infiammazione; 
il tessuto allora è molle, friabile, e non offre all’istrumento resistenza alcuna. 
Esso si lacera, i brandelli possono perfino cadere sull apertura superiore 
della laringe, e determinare dei fenomeni di soflocazione, come mi accadde 
in un caso, nel quale ebbi la fortuna di raggiungere col dito alcuni fram¬ 
menti distaccati. Da questo fatto conclusi, che non conviene mai esportare 
una tonsilla, quando l’individuo ha superato da poco un processo infiamma¬ 
torio: ritengo convenga aspettare almeno un mese. 

Un altro inconveniente gravissimo può inoltre venire dall aftrettare 
l’esportazione di una tonsilla, prima della completa risoluzione del processo 
infiammatorio. La tonsilla, benché riceva le sue arterie da molteplici sor¬ 
genti, dalla faringea inferiore, dalle palatine e dalla linguale, pure è allo 
stato normale così povera di vasi, da non lasciare scolare, dopo la tonsillo¬ 
tomia, che appena qualche goccia di sangue, talché 1 operazione può effet¬ 
tuarsi, nell’ immensa maggioranza dei casi, senza incontrare in proposito 

inconvenienti maggiori di quelli prodotti dalla avulsione di un dente. Le 
cose corrono ben altrimenti in una tonsilla infiammata; i vasi vi si trovano 
sviluppatissimi, e, operando durante questo periodo, si espone il malato al 
pericolo di un’emorragia talvolta grave. Ad un mio allievo, che mi a\e\a 
chiesto di esportargli le tonsille, feci osservare che era preferibile, per le 
ragioni suesposte, aspettare alcune settimane. Se non che questo giovine , 
colla baldanza che è propria dell’età, si praticò da sè 1 operazione con un 
tonsillotomo : ne venne un’ emorragia, che mise a repentaglio la sua vita. 
Verneuil, chiamato in tutta fretta, riuscì a frenare 1 emorragia applicando 
una lunga pinzetta, che comprendeva tra le sue due branche, 1 una interna, 

l’altra esterna, tutta la regione tonsillare. 

Un punto capitale nella storia della tonsilla consiste nel rapporto che 
essa contrae per la sua faccia esterna coi grossi vasi e nervi, che riempiono 
lo spazio faringo-mascellare. 

Per veder bene questo spazio, e i rapporti della tonsilla, conviene 
praticare la così detta sezione della faringe ; dissecare, cioè, esatta- 
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Fig. 114. — Predir azione detta sezione della laringe. — La 'parete posteriore della fa- 
ringe è stata divisa lungo la linea {mediana, e i margini furono scostati V uno 
dall'altro per mostrare i rapporti della tonsilla col fascio vascolo-nervoso dello 
spazio faringo-mascellare. 

A. tonsilla. — A M, angolo della mascella inferiore. — 11 L. biso della lingua. L B, cavo orale. 

— G E, carotide esterna. —Gl, carotide interni. — E P, epiglottide. — G li, nervo grande ipoglosso. 

— G S, nervo gran simpitico. — .1 1, vena giugulare interna. — L S, nervo lari.it eo superiore. ON, 

apertura posteriore delle fosse nasali.—P, parete della faringe retralta. — P G, nervo pneumo-gastrico. 

— S P, nervo spinale. — TE, rialzo formato dalla tromba d'Eustacchio. — V P, velupendolo. 










390 ANATOMIA TOPOGRAFICA. 

mente tutte le parti, e dividere successivamente la parete posteriore della 

faringe lungo la linea mediana (Vedi fìg. 114) (1). 

Tra la faccia interna della mascella inferiore, rivestita dal muscolo ptc- 

rigoideo interno, e la parete laterale della faringe, esiste uno spazio pii- 
smatico-triangolare colla base rivolta all indietro ed appoggiata alla colonna 
vertebrale, e coll’apice all’avanti alle inserzioni dei muscoli costrittori. In 
questo spazio, procedendo dall’indentro all infuori, si trovano: la carotide 
interna, applicata immediatamente alla parete laterale della faringe; la vena 
giugulare interna, posta all’esterno dell’arteria; il pneumo-gastrico che sta 
collocato dietro questi due vasi e tra l’uno e l’altro. Vi si incontrano del 
pari i nervi: gran simpatico, grande ipoglosso, glosso-faringeo e spinale. 

Lo spazio faringo-maseellare contiene inoltre alcuni gangli linfatici, i 
quali, quando si infiammano e suppurano, sospingono la carotide all’indentro 
e verso il cavo orale. Pertanto se questi ascessi, in casi eccezionali però, 
vengono a sporgere nella faringe, aprendoli per questa via, si può temere 
di ferire la carotide interna. Credo dunque utile di fare degli ascessi la¬ 
terali della faringe due specie: quelli che nascono all’interno della caro¬ 
tide interna a spese della tonsilla, e quelli che traggono origine esterna- 

mente all'arteria. 

Si può constatare, giusta la fìg. 114, che la tonsilla A non è separata 
dall’arteria carotide interna C I che dalia grossezza della parete faringea, cioè 
da un piano muscolare e da un piano fibroso, entrambi molto sottili. 

È facile comprendere da ciò il legittimo timore che doveva provare per 
l’addietro un chirurgo prudente, non dirò nell'escidere la parte eccedente di 
una tonsilla, ma nell’enucleare col bisturi questa ghiandola dalla fossetta. 
Ecco come si esprime Blandin in proposito: « L’estirpazione delle tonsille 
deve essere considerata un’operazione più che temeraria: talché, qualora i 
gangli, che hanno il significato delle ghiandole, abbiano subito una vera 
ipertrofia infiammatoria, conviene limitarsi ad escidere la loro parte esu¬ 
berante allo stesso livello dei pilastri che le circoscrivono ». Bèclard citava 
nelle sue lezioni un caso in cui l’apertura della carotide interna condusse 
a morte un malato operato da un chirurgo, digiuno senza dubbio delle no- 

zioni anatomiche esposte poc’anzi. 

Mercè l’istrumento di Fanestock, simili accidenti non si devono, piu te¬ 
mere. Si vorrebbe che non fosse possibile raggiungere la carotide interna, 
in quanto che la lama agisce parallelamente al piano dell’arteria, che le 
sfuggirebbe davanti; e d’altra parte il tonsillotomo fa precisamente quello 
che consigliava Blandin, esporta, cioè, la parte esuberante della tonsilla. 
Cr. L. Petit aveva imaginat) il faringotomo per praticare con maggior si¬ 
curezza l'apertura degli ascessi della ghiandola. 


(1) Prego il lettore di osservare nella figura Ili la direzione obVqua ascen^nte dena caroLido 
esterna e di riferirsi a quanto dissi, studiando la regione parotidea, relativamente al punto.pel^ qu 
quest’arteria penetra nelll loggia della ghiandola: da questo punto di vista riuscirà utile confrontare 

loro le figure 92 e Ili. 
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Non è raro di vedere la tonsilla affetta da tumori epiteliali, cancerosi, 
o sifilitici. Conviene porre mente che questi tumori, ulcerandosi, possono 
raggiungere la carotide interna, e determinare una morte subitanea per 
emorragia, caso che Lasègue mi riferì d’aver osservato nel luglio 1874 in 
un malato della sua sala, affetto da un’ulcerazione sifilitica. 

Porzione laringea della faringe. 

Questa porzione, estesa dall’epiglottide e dalla base della lingua al mar¬ 
gine inferiore della cartilagine cricoide, ha la forma di un cilindro perfetto, 
chiuso in avanti dalla faccia posteriore della laringe. La porzione laringea, 
che misura dai 5 ai G centimetri in altezza, va restringendosi dall'alto al 
basso, per costituire l’apice dell’imbuto faringeo, e non misura oltre i 14 
millimetri di diametro nel punto in cui si continua coll’esofago. 

La porzione laringea non si presta ad alcuna considerazione speciale, 
se ne togli i corpi stranieri, che arrestandovisi possono determinare, come 
dissi più sopra, un’asfissia immediata. 

Struttura della faringe. 

I diversi strati, di cui onsta la faringe, dal punto di vista topografico 
presentano la massima semplicità. Non se ne può fare un concetto esatto 

altrimenti che in una sezione orizzontale. 

Essi, procedendo dalla superfìcie interna della faringe verso 1’ esterna, 
si presentano successivamente nel seguente ordine di sovrapposizione : 

1. ° Uno strato mucoso, M; 

2. ° Uno strato ghiandolare, CG; 

3. ° Uno strato fibroso chiamato aponeurosi faringea, AP; 

4. ° Uno strato muscolare, CM; 

5. ° Uno strato fìbro-cellulare, CF. 

Sotto questi strati, che costituiscono la parete faringea, si trova uno 
strato importantissimo di tessuto connettivo lasso e lamelloso (CC), e più 
profondamente l’aponeurosi prevertebrale (AV), i muscoli prevertebrali (MP) 
e il corpo della seconda vertebra cervicale sulla quale appoggia la faringe. 

La faringe, dal punto di vista topografico, è dunque composta di cinque 
strati successivi, separati dalla colonna vertebrale da uno strato lamelloso 
molto lasso di tessuto connettivo, specie di grande cavità sierosa, la cui 
esistenza ò dovuta ai movimenti incessanti di abbassamento e di esa¬ 
zione, che la faringe compie davanti alla colonna vertebrale. 

Quando questo strato di tessuto connettivo si infiamma, ne può conse¬ 
guire la formazione d’un ascesso, al quale si dà il nome di ascesso retro- 
faringeo. Si comprende tosto la gravità dei sintomi determinati da questa 
raccolta purulenta, per essere vicina alle vie respiratorie, 'lalora 1 ascesso 
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l'ig, 115. — Sezione orizzontale della faringe condotta in corri 
spondenza alla porzione orale (gli strati che compongono 
la parete faringea furono scostati gli uni dagli altri). 

strato fibroso o aponeurosi faringea. — A\\ aponeurosi prevertebrale. — HC, si 
r eo< — CE, strato cellulo-fibroso che riveste la faccia esterna dei muscoli. — cG 
Gf, carotide interna. — CM, strato muscolare. — E, epiglottide. — GS, nervo pn 
ulare interna. — M, mucosa della faringe. — MI, osso mascellare inferiore. — 
ili. — PG, nervo gran simpatico. — PI, pterigoideo interno. — V, arteria verte 


l'altra viene a sporgere sulle pareti laterali del collo. Può discendere lungo 
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la colonna vertebrale, poiché questo tessuto cellulare forma davanti alle 
vertebre uno strato continuo fino al coccige. Nondimeno questa migrazione 
del pus si effettua più ordinariamente negli ascessi freddi, in quelli che sono 
consecutivi ad un tumor bianco delle articolazioni della testa col collo, male 
sotto-occipitale. 

Devo dire ben poco in particolare, dal punto di vista chirurgico, su 
ciascuno degli strati che costituiscono la faringe. 

La mucosa presenta caratteri differenti a seconda che la si esamina nella 
porzione nasale, nella orale, o nella laringea. 

Nella porzione nasale è grossa e rossastra; ho già insistito sul cercine 
che forma attorno al padiglione della tromba d’Eustacchio, mediante il quale 
essa si continua colla mucosa della cassa del timpano. 

La mucosa faringea presenta una tendenza notevole alle ulcerazioni e 
alle infiammazioni croniche. Nulla havvi di più comune del catarro naso¬ 
faringeo : esso è la causa solita delle ostruzioni della tromba d’ Eustac- 
chio, e molte otiti medie non riconoscono altra causa, che la propaga¬ 
zione del catarro naso-faringeo alla mucosa della cassa. 11 Dottor Bel- 
lière ha riferito a quest’origine la produzione dell’otite nei tubercolosi, 
ed io condivido completamente la sua opinione. Laonde è utile associare 
nei tisici, alla cura generale una cura locale, per rendere più raro un acci¬ 
dente, il quale, indipendentemente dal dolore, concorre ad abbattere profon¬ 
damente l’animo degli infermi. 

Il miglior modo di cura del catarro naso-faringeo consiste nel lar pe¬ 
netrare alcuni liquidi medicinali nella porzione nasale della faringe. A questo 
intento basta far passare una corrente d’acqua per una narice, mentre 
il malato sospende la respirazione. 11 liquido passa sopra il velopendolo 
teso, e rifluisce per 1’ altra narice, dopo di avere completamente ripulito 
tutto l’apparecchio olfattivo. 

La mucosa della porzione orale della faringe è più sottile e meno co¬ 
lorita di quella della porzione precedente; è pallida e increspata nella por¬ 
zione laringea. 

Lo strato ghiandolare è d’una grossezza considerevole: le ghiandole 
impartiscono alla mucosa il suo aspetto speciale granuloso , come zigrino. 
La loro infiammazione determina una varietà particolare d’angina, 1 angina 
ghiandolare. 

Lo strato fibroso , inserito in alto all’ occipitale e alla rocca petrosa, 
sostituisce l’intelaiatura della faringe, alla quale impartisce una certa resi¬ 
stenza. Questo strato, libero in alto per la sua faccia esterna, nel qual punto 
appare in forma di una superfìcie bianca quadrilatera, si trova immediata¬ 
mente rivestito dai costrittori della faringe, che vi prendono inserzione. 
La sua superficie interna aderisce intimamente ai due strati precedenti, non 
che alla faccia esterna della tonsilla, alla quale forma una specie di loggia. 

Lo strato muscolare costituisce la parte fondamentale della faringe . 
consta dei tre costrittori disposti ad embrice l’uno sull altro, procedendo dal- 
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l'inferiore, che è il più periferico, al superiore che è il più interno. Conviene 
aggiungervi lo stilo-faringeo, il faringo-stafìlino, e il piccolo muscolo amigdalo- 
glosso, che si dispone sotto la tonsilla. Sono appunto questi muscoli che 
imprimono alla faringe i movimenti rapidi di inalzamento, in forza dei 
quali essa va incontro al bolo alimentare. I muscoli possono essere presi 
da contrattura nel tetano acuto, e opporre un ostacolo insormontabile a 
qualsiasi movimento di deglutizione. 

Lo strato muscolare è rivestito all’indietro da una tela cellulo-fìbrosa, 
molto meno resistente per certo dello strato fibroso proprio , ma che non 
di meno ne costituisce un foglietto facilmente isolabile, per modo che i mu¬ 
scoli si trovano compresi in una vera guaina fibrosa. 

Le arterie della faringe provengono principalmente dalla faringea infe¬ 
riore, ramo della carotide esterna; le palatine forniscono pure alcuni rami. 
Non altrimenti avviene delle tiroidee, che mandano parecchi ramoscelli alla 
porzione laringea. 

Le vene immettono nella giugulare interna. 

I linfatici sono numerosi e sboccano : gli uni nei gangli sotto-mascel¬ 
lari, gli altri nei gangli retro-faringei. 

I nervi provengono dal glosso-faringeo e dal ramo faringeo del pneu- 
mo-gastrico, il qual ramo ha per origine reale il nervo spinale. 




SEZIONE SECONDA 


DELLA SPINA DORSALE 


Yelpeau e Blandin descrissero la spina dorsale paratamente, trat¬ 
tandone, cioè, i vari segmenti insieme colle rispettive parti, colle quali 
essi si trovano connessi, nè stimarono opportuno di considerarla nel suo 
complesso. Questo ultimo studio è non pertanto indispensabile. È certo 
che, parlando del collo, descriverò la regione della nuca, e il piano osseo che 
costituisce il fondo della regione, come del pari ai lombi presenterò una 
descrizione speciale della regione lombare: ma sonvi alcuni particolari di 
grande importanza, come, per esempio, le curve, che non possono essere 
messi in evidenza, altrimenti che considerando la colonna vertebrale da un 
punto di vista generale. Dirò altrettanto del canale rachidico, della midolla, 
e de’ suoi involucri, che non devono essere studiati interrottamente. 

Non ho bisogno di aggiungere che imprendo a sviluppare questo argo¬ 
mento, riferendomi esclusivamente alla chirurgia. 

La spina, o regione rachidica , consta di parecchie parti. La prima è 
una colonna ossea, sulla quale riposa la testa come un capitello, e che si 
appoggia a sua volta sul bacino e sugli arti inferiori. Tale è la colonna 
vertebrale, la quale presenta un canale, il canale rachidico, che racchiude 
la midolla spinale e i suoi involucri. Dovrò dunque studiare in tre capitoli 
successivi: la colonna vertebrale; il canale vertebrale; la midolla spinale 
e i suoi involucri. Un quarto capitolo comprenderà lo sviluppo della spina. 


CAPITOLO I. 

DELLA COLONNA VERTEBRALE. 

La colonna vertebrale è formata dall'unione di una serie di pezzi ossei, 
collegati tra loro mediante alcuni dischi fìbro-cartilaginei. I pezzi ossei si 
chiamano vertebre, le quali si dividono poi in vere e false. Le prime si 
conservano sempre indipendenti, eccetto che in qualche raro caso, e nella 
più tarda età; le seconde invece si saldano le une alle altre per tempo, e 
formano due ossa, il sacro e il coccige. 

Tillaux. — Anatomia Topografica. ' ^ 
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La colonna vertebrale viene divisa in quattro porzioni distinte coi nomi 
di cervicale, dorsale, lombare e sacrale: — 7 vertebre formano la prima 
porzione; — 12 la seconda; — 5 la terza; — il sacro e il coccige costituiscono 
la quarta. — Il sacro a sua volta risulta dall’unione di 5 vertebre, e il 
coccige di 4, circostanza che eleva a 33 il numero totale dei pezzi ossei, 

che concorrono a formare la colonna vertebrale. 

Le vertebre sono saldate tra loro nel modo più intimo, talché la loro 
disgiunzione non si fa che per l’azione di un’estrema violenza, a meno che 
non si trovino alterate per una malattia pregressa. 

Ciascuna vertebra si compone di un corpo e d’una massa apofisaria. 
Queste due parti sono collegate insieme da una porzione ristretta, chiamata 
peduncolo, il quale presenta tanto alla faccia superiore che all’inferiore una 
incisura. Tali incisure, unendosi con quelle della vertebra immediatamente 
sovrapposta e sottoposta, formano i fori di conjug azione, pei quali escono 

i nervi spinali. 

Le vertebre si uniscono pei loro corpi e per le loro masse apofisarie. 

L’unione dei corpi si effettua per anfiartrosi; esistono due legamenti pe¬ 
riferici ed un legamento interosseo, sul quale ritornerò tra poco. 

Le masse apofisarie si uniscono: l.° per le apofisi articolari; questa* 
articolazione è un’artrodia, e le superfìci sono mantenute a mutuo contatto 
da una capsula fibrosa poco resistente; 2.° per le lamine, mediante legamenti, 
chiamati legamenti gialli elastici; 3.° per le apofisi spinose, per mezzo di 
un cordone fibroso, esteso dalla sesta vertebra cervicale al sacro, chiamato 
legamento sopra-spinoso ; 4.° per alcuni legamenti inter spinosi, sostituiti al 

collo da muscoli. 

L’articolazione delle coste colla porzione dorsale della colonna vertebrale 

contribuisce pure alla sua saldezza. 

Le due prime vertebre cervicali, 1’ atlante e 1 epistrofeo, presentano 

dei caratteri particolari e delle articolazioni speciali, che studierò colla re¬ 
gione della nuca, alla quale realmente appartengono. 

Il più valido mezzo di unione della colonna vertebrale è il disco fibro - 
cartilagineo, posto fra ciascun corpo vertebrale e il corpo vicino. Rispetto 
alla disposizione di questo legamento, tenuto conto della sua importanza 
dal punto di vista fisiologico e patologico, devo diffondermi in alcuni par¬ 
ticolari. 

11 disco fibro-cartilagineo, legamento intervertebrale, ha la forma di una 
lente biconvessa; se lo si taglia trasversalmente, si constata che, mentre nel 
suo interno, in un punto più vicino alla sua faccia posteriore che all ante¬ 
riore, presenta una porzione molle, quasi liquida, alla sua periferia lo si 
trova costituito da fibre bianche, lucenti, disposte in forma d’anelli concen¬ 
trici. Le fibre si inseriscono alle facce delle vertebre, situate sopra e 
sotto, e questa inserzione è talmente solida, che negli schiacciamenti della 
colonna vertebrale, o nelle fratture indirette, il tessuto osseo cede a prefe¬ 
renza del legamentoso. I dischi intervertebrali parrebbero sottoposti ad una 
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pressione costante, poici* se s i pratica una sezione antero-posteriore della 
colonna vertebrale, essi f'aii^ ernia fuori 
del piano di sezione. 

L’ altezza dei dischi è molto variai^, 
secondo la regione: raggiunge le maggiori di¬ 
mensioni alla regione lombare, diminuisce 
insensibilmente fin verso la metà della re¬ 
gione dorsale, per aumentare di nuovo alla 
regione cervicale. 

La loro grossezza all’ avanti differisce 
da quella che si verifica all’indietro. Così il 
disco alla regione cervicale e alla lombare 
anteriormente è più grosso, tanto da essere 
quasi il doppio, donde la curvatura a conves¬ 
sità anteriore, che presentano queste due re¬ 
gioni; alla regione dorsale invece la curva 
non dipende più dalla differenza d’altezza dei 
dischi, ma da quella delle vertebre stesse, il 
cui corpo è più alto all’ indietro che alfa- 
vanti. 

Gli elementi che costituiscono i dischi 
sono fibre di tessuto connettivo, fibre ela¬ 
stiche, e cellule di tessuto cartilagineo. Le 
fibre di tessuto connettivo e le fibre elastiche 
si riuniscono in fascetti, formano delle lamine 
fibrose e delle lamine elastiche circolari, che 
si incastrano alternatamente dal centro alla 
periferia. 

La colonna vertebrale propriamente detta 
si compone dunque essenzialmente d’una serie 
di 24 pezzi ossei sovrapposti, separati gli uni 
dagli altri da 23 dischi fibro-cartilaginei molto 
elastici, i quali, mentre da un lato fissano so¬ 
lidamente i pezzi ossei, dall'altro permettono 
loro un certo grado di mobilità. Questi due 
elementi, l’osseo e il fibro-cartilagineo, con¬ 
corrono a costituire la colonna verte¬ 
brale in proporzioni ben differenti, poi¬ 
ché le vertebre formano circa i quattro 
quinti dell’ altezza totale. Tale rap¬ 
porto del resto sembrerebbe variare ab¬ 
bastanza da rendere impossibile in 
medicina legale, dato uno scheletro 
di un individuo, il determinare esattamente quale ne fosse la sua statura 
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Fig. 116. — Sezione verticale 
antero-posteriore della colonna 

vertebrale 

(Va del naturale: donna). 

VC. Vertebre cervicali. — YD, Vertebre 
dorsali. — VL, Vertebre lonibari. 
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Tanto all’avanti che dietro i corpi delle v^ Dre corrono Sbandi 
legamenti, chiamati legamenti vertebrali °PP" re apparecchi lega- 

ontosi, che vanno: l’anteriore de' - r P° dell ep,strofeo al sacro; il poste- 

. . « . .. ì v^anale sacrale. I legamenti vertebrali, per 

riore dal foro occipitale. .. . . A ° , , . ’ 1 

, di grandissima resistenza, pure bastano, in certe 
quanto non siano do*, ° , , , , . . ’ 

„,, . .vive della colonna vertebrale, a tenere in sesto 1 frammenti, 

tratture comm’' . . . . ..... . . ’ 

, . . vrovano inclusi come 1 gusci di noci m un sacco, cosi bene che 

c h 6 v L " 

. cadavere non si rende a tutta prima ragione del grado della lesione , 
aprendo le cavità toracica o addominale. 

La colonna vertebrale, così costituita, ci si appalesa come un lungo 
fusto flessibile, elastico, che rappresenta il terzo circa dell’altezza totale 
dell’individuo. Questa altezza varia poco, talché la differenza della statura 
dipende specialmente dalla differenza di lunghezza degli arti inferiori. Si 
calcolano generalmente 15 centimetri per la regione cervicale , 30 per la 
regione dorsale, e 10 per la regione lombare. La colonna vertebrale, da 
larga e piatta che è in corrispondenza all’epistrofeo, si va restringendo fino 
alle prime dorsali, dove si fa rotondeggiante per divenire quasi cilindrica; 
poscia si allarga ognor più fino al sacro, e finalmente si restringe di nuovo 
terminando colla punta del coccige. 

La colonna vertebrale presenta a considerare quattro facce: una ante¬ 
riore, una posteriore e due laterali. 

Faccia anteriore. — La faccia anteriore, incavata da solchi trasversali 
che le impartiscono un aspetto nodoso, è posta profondamente e ricoperta dai 
diversi organi del collo, del torace e dell’addome. Non pertanto essa è ac¬ 
cessibile all’esplorazione chirurgica in parecchi punti : al collo, per esempio 
(vedi le figure 112 e 113), riesce facile di toccare, colla pulita del dito attra¬ 
verso la bocca, le prime vertebre cervicali. Ricordo qui come il tubercolo 
dell’arco anteriore dell’atlante si trovi posto quasi esattamente sul prolun¬ 
gamento della volta palatina; per bene esplorare questa parte conviene far 
guardare il malato di prospetto, altrimenti le masse laterali dell’atlante ca¬ 
dono sotto il dito, e possono trarre in inganno il chirurgo. 11 corpo dell’epi- 
strofeo è del pari facilmente accessibile. Quello della terza cervicale può 

pure essere esplorato per la bocca, ma parmi diffìcile raggiungere il corpo 

% 

della quarta, che si trova posto sotto il livello dell’epiglottide. Le fratture 
e le lussazioni delle prime vertebre cervicali potranno dunque essere rico¬ 
nosciute, mediante l’esplorazione digitale fatta pel cavo orale. 

L’esplorazione digitale del retto permetterà di valutare esattamente lo stato 
della curvatura sacrale, non che di rilevare la presenza di tumori sviluppati nel 
sacro o nelle sue adiacenze; si potranno egualmente in questo modo rico¬ 
noscere le lesioni del coccige. Una donna, che aveva ricevuto un calcio in 
questa parte, vi provava dolori abbastanza intensi da costringerla ad entrare 
nella mia sala a Sant’ Antonio. Rilevai una lussazione anteriore del coccige, 
cui ridussi quasi nello stesso mentre in cui faceva la diagnosi; il dolore 
scomparve istantaneamente. 
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In alcuni individui magri si può, oltre a ciò, deprimendo le pareti ad¬ 
dominali, sentire la faccia anteriore della colonna lombare; per tal modo si 
giunge a comprimere l’aorta. 

Procedendo d’alto in basso, si trovano davanti alla colonna vertebrale: 
i muscoli prevertebrali, ricoperti dall aponeurosi prevertebrale, la faringe e 
l’esofago. La carotide primitiva appoggia sul tubercolo anteriore dell’apofisi 
trasversa della sesta vertebra cervicale, e quivi, come fece notare Chassai- 
gnac, può essere compressa. Tra la faringe e la colonna vertebrale si no¬ 
tano alcuni gangli linfatici, sui quali Gillette richiamò l’attenzione dei chi¬ 
rurghi in questi ultimi tempi, e che, secondo lui, sarebbero per lo più iì 
punto di partenza degli ascessi retro-faringei idiopatici (vedi il capitolo: 
Gangli linfatici del collo). Alla regione dorsale si trovano: il dotto toracico, 
che passa da destra a sinistra per andare ad aprirsi in corrispondenza al 
punto dove confluiscono le vene giugulare profonda e succlavia di sinistra, 
le arterie intercostali destre, l’aorta discendente , la grande vena azigos , 
posta davanti alle arterie intercostali, cui incrocia ad angolo retto, la pic¬ 
cola azigos, che occupa il lato sinistro della colonna vertebrale, cui abban¬ 
dona verso il bel mezzo della regione dorsale, per portarsi a destra pas¬ 
sando dietro l’aorta, e gettarsi nella grande azigos; in ultimo si nota il 


cordone del gran simpatico. 

Nella cavità addominale la colonna vertebrale è ricoperta direttamente 
dai pilastri del diaframma, che si continuano coll’ a Pi arecchio legamentoso 
anteriore, e si attaccano solidamente ai corpi delle vertebre non che ai dischi 
intervertebrali. Il pilastro destro, che è il più voluminoso, discende fino alla 
terza vertebra lombare ; il sinistro non sorpassa la seconda. Vi si trovano : 
l’aorta addominale e le arterie lombari, la vena cava ascendente, le inser¬ 
zioni del mesenterio, i gangli linfatici e l’origine del dotto toracico, o cisterna 

di Pecquet, posta davanti alla seconda vertebra lombare. 

Alla regione sacrale anteriore si osservano: l’arteria sacrale media, e 

sacrali laterali, il muscolo piramidale, i nervi sacrali e, mediatamente, il retto. 

La faccia anteriore della colonna vertebrale è rivestita in tutta la sua 
estensione da uno strato di tessuto cellulare lasso e lamelloso, che permette 
al pus, qualora si diffonda sulla linea mediana, di discendere dalla regione 


cervicale alla sacrale. 

Faccia posteriore. - La faccia posteriore della colonna vertebrale pre- 
senta sulla linea mediana una cresta formata dalla serie delle apofisi spi¬ 
nose, collegate tra loro dai legamenti sopra-spinosi. In ciascun lato della 
cresta esistono due docce, limitate dalle lamine vertebrali e dalle apofisi ar- 


ticolari e trasverse. 

La cresta spinosa presenta nelle diverse regioni alcune differenze im¬ 
portanti. Ricorderò innanzi tutto come le apoflsi spinose dorsali, siano spicca¬ 
tamente inclinate in basso e disposte ad embrice 1’una sull’altra. L apo¬ 
flsi spinosa dell’epistrofeo è molto sporgente, e si sente sul fondo della fossetta 
della nuca; mentre che le apoflsi spinose della terza, della quarta e e 
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quinta vertebra non si avvertono affatto, la sesta e specialmente la settima 
vertebra fanno sotto la pelle una tale sporgenza, che a quest’ultima si diede 
il nome di prominente . Risulta da ciò che l’esplorazione delle vertebre cer¬ 
vicali, intermedie alla seconda e alla sesta, riesce assai difficile: ricoperte 
come sono dal legamento cervicale posteriore, non si possono sentire attra¬ 
verso la pelle. Dissi più sopra come il dito raggiungesse difficilmente la 
quarta per il cavo orale: ne viene che la diagnosi delle fratture o delle 
lussazioni della quarta e della quinta vertebra cervicale presenta gravi diffi¬ 
coltà, e che non può essere stabilita che sulla base di segni indiretti, quali 
l’immobilità assoluta del collo, una specie di abbassamento, di raccorciamento 
di questa regione, e specialmente la paralisi dovuta ad una lesione della 
midolla. Giova pure alla diagnosi l’altezza alla quale arriva la paralisi, ma 
di questo mi occuperò più innanzi. 

Le apofìsi spinose (fatta astrazione dalla leggiera curva fisiologica che 
descrive il loro complesso) sono poste sopra una stessa linea verticale. Se 
se ne trovano di quelle più sporgenti di altre, in generale non è mai una sola 
che sia spostata. Per conseguenza, se si avessero una o due apofìsi deviate 
lateralmente, sarebbe segno che l’intero corpo della vertebra subì un movi¬ 
mento di rotazione in senso inverso, cioè si trova lussato, oppure (e ciò è 
infinitamente più verosimile) sarebbe segno che esiste una frattura, sia 
del peduncolo, sia delle lamine, o semplicemente della stessa apofìsi spinosa. 
Generalmente, in quest’ultimo caso, si può prendere colle dita l'apofisi spi¬ 
nosa, imprimerle alcuui movimenti, e ottenere il movimento preternaturale 
e lo scroscio. 

Conviene notare però che certi individui presentano alcune apofìsi spi¬ 
nose deviate fisiologicamente da un lato o dall’altro, della qual cosa bisogna 
tener gran conto nella diagnosi. D’altra parte l’intensità del dolore in un 
punto circoscritto, e spesso alcuni fenomeni da parte della midolla, varranno 
quasi sempre a rimuovere ogni dubbio dall’animo del pratico. 

Si incontra quasi sempre una certa difficoltà nel rilevare esattamente 
su quale vertebra si verificò la lesione, perfino nella regione dorsale e nella 
lombare, dove le apofìsi sono sporgenti. Si possono contare partendo dalia 
settima cervicale, ma il legamento sopra-spinoso colma lo spazio che in¬ 
tercede tra le sporgenze nella regione dorsale, e il dito non le distingue 
nettamente. Si possono anche contare dal basso all’alto, e a questo propo¬ 
sito accennerò come una linea orizzontale, che passi per le due creste iliache, 
che sono sempre rilevabili al tatto, cada sull’apofìsi spinosa della quarta 
vertebra lombare. 

La cresta spinosa presenta le stesse curve regolari della colonna ver¬ 
tebrale, ma non offre alcun angolo che rientri o sporga. L’esistenza di 
queste sporgenze parziali della spina fornisce i più preziosi indizi per la 
diagnosi. Tale è il solo mezzo per riconoscere se i corpi delle vertebre sono 
diminuiti di altezza, oppure se sono deviati dalla loro direzione normale. 
L'estensione di queste sporgenze è necessariamente in rapporto col grado 
d’altezza dei corpi vertebrali. 
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La cresta può essere o più sporgente che allo stato normale, o piu 
depressa. Nel primo caso essa offre due forme distinte: talora la gobba e 
'foggiata a punta, angolare, a sesto acuto; tal’altra è rotondeggiante atta 
■a guisa di centina. Queste due forme corrispondono a due affezioni distinte 
della colonna vertebrale: la forma angolare prova che i corpi delle vertebre 
si sono abbassati, sono scomparsi; è caratteristica del male di Poti ; la forma 
rotondeggiante invece attesta che alcune vertebre sono deviate, incurvate 
diminuite d’altezza nel senso della flessione, ma non distrutte, e tutto ciò 

è caratteristico delle deviazioni rachitiche. 

Allorché, trattandosi del male di Pott, una o due vertebre soltanto par¬ 
tecipano della malattia, la deviazione angolare è talmente spiccata da ren¬ 
dere impossibile qualsiasi errore di diagnosi. Ma, se un certo numero di 
vertebre si è abbassato, la curva si estende per un’ alteeza maggiore, e 
distinzione precedentemente stabilita riesce meno evidente; nulladimeno però 
si trovano verso il centro della gibbosità una o due apofisi spinose alquanto 
più sporgenti. D’altra parte il dolore, l’esistenza di ascessi per congestione 
e spesso anche alcuni disturbi da pane della midolla, basteranno a stabilire 

la diagnosi, e ad escludere una deviazione rachitica. 

Al primo esordire della malattia torna spesso difficile riconoscere 1 esi¬ 
stenza di un male di Pott; tuttavia quando un fanciullo Presenterà un certo 
imbarazzo nell’incesso, qualche dolore vago, notturno, eco., ^^mvece dl 
chinarsi per raccogliere un oggetto da terra, comincierà col metters ist n 
tivamente in ginocchio, per risparmiare un movimento di flessione alla sua 
colonna, temete una malattia di Pott; se poi constatate la piu leggiera spor¬ 
genza di un’apofisi spinosa, affermate pure che essa esiste 
g In quanto al riconoscere se la deformità sia il risultato d una osteite, 

d’una carie, d’una necrosi, d’una tubercolosi, d’un’ artrite vertebrale oppure 

se la lesione interessi più specialmente i corpi delle vertebre o i dischi fibre- 
cartilaginei, dobbiamo dire che non vi è alcun segno che ce lo permetta 
Nel secondo caso, qualora la cresta spinosa si trovi depressa, o esista, 
in conseguenza di un traumatismo, un infossamento di una o di piu apofisi, 
seo-no è che il corpo di una vertebra è scivolato sull’altro, e s. e lussato, 
oppure, ciò che è più probabile, che le lamine rimasero e spro¬ 

fondate verso lo speco vertebrale. In quest’ultima evenienza la m della potrà 
frovarsi lacerata o compressa, e ne risulterà una paralisi, la cui estensione 

sarà in rapporto coll’altezza del punto fratturato. 

L’infossamento delle lamine vertebrali dà luogo ad una questione pra¬ 
tica grave e di difficile soluzione. Si tratta di una semplice compressione 

della midolla, oppure di contusione e lacerazione? Una , a fa"r 

rispondenza al punto fratturato, accompagnata da paralisi, tendere ^ e 
credere ad una compressione e ci indurrebbe per conseguenza a sollevare le 

lamine infossate; ma ritengo la diagnosi quasi impossibile. p ra £ 

a Bicètre la trapanazione della spina alla regione lombare nelle condmon 
testé accennate; sollevai due lamine infossate, ma senza risultato; 1 au- 
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topsia non tardò a dimostrare che la midolla era rimasta completamente 
ivisa. Ritengo che nelle fratture della colonna vertebrale, con paralisi 
p.u saggio consiglio sia quello di astenersi da qualunque operazione spe- 

2rir:,, dopo ,a lesia ”' *—- ■» —» 

stretti d0CC6 T te ^ aH ’ laPgh0 6 P0C ° P rofonde alla igiene cervicale , sono 
trette e incavate alla regione dorsale, nonché alla lombare; le docce sa 

Queste docce sono occupate dai muscoli della spina, e principalmente 
dalla massa che costituisce il ceppo comune dei lombi, essa stessa composta 
dal muscolo sacro-lombare, dal lungo dorsale e dal trasversario spinoso. Que¬ 
sti muscoli validissimi, mantengono la colonna nell’estensione, e si op¬ 
pongo o alla sua flessione e al suo incurvamento laterale. La debolezza della 

“si SaCr °’ l0mbare Ò m0]t0 Pr ° babilmente la causa frequente della 

I corpi stranieri, i projettili d’arma da fuoco possono annidarsi nelle 
docce vertebrali, e sfuggire alle indagini del chirurgo. 

scoliosi d0CCe SOn ° SÌmm6trÌChe all ° Stat0 n °™ale; cessano di esserlo nella 

Sul fondo delle docce si trovano le lamine delle vertebre collegate tra 
loro da, legamenti gialli elastici. Queste lamine sono discoste luna dall’altra 
nella regione cervicale e nella lombare, sono invece vicine e disposte ad 
embrice nella regione dorsale: da tale disposizione risulta una gravità spe- 
mi. per . f.r.i. dell, dee prime regioni. Dno strnm.nt. da punto ini, 
mentre potrà penetrare fino a ridosso della midolla, attraverso lo spazio 
asciato dalle lamine, verrà da queste fermato nella regione dorsale. La 
penetrazione si effettuerà tanto più facilmente quanto più l’individuo si 
troverà nella flessione, posizione che aumenta lo spostamento delle lamine 
stesse. Le ferite della midolla sono tanto più gravi quanto più risiedono 
in alto e raggiungono il loro maximum di gravezza tra l’occipitale e l’at¬ 
lante, dove si trova il nodo vitale. Nella flessione lo scostamento delle la¬ 
mine è tale, che un istrumento da punta o da taglio può penetrare diretta- 
mente nello speco vertebrale, senza interessare le ossa. Ricordo d’aver visto 
nel museo della scuola di medicina di Caen, quando vi era studente, lo 

c ìeletro di un giustiziato, nel quale la lama della ghigliottina non aveva 
lasciata alcuna traccia. 

Le lamine si ravvicinano molto nell’estensione della tes a, nel medesimo 
tempo che la sporgenza dell’occipitale protegge la regione dai corpi vulne¬ 
ranti; è senza dubbio per ciò che l’uomo, sopraffatto dal timore di subire 

una violenza in questo punto, porta istintivamente la testa nell’estensione 
e solleva le spalle. 

Facce laterali. — Le facce laterali della colonna vertebrale sono ina- 
cess,bili all esplorazione. Esse presentano : le apofisi trasverse, le apofisi 
articolari, il peduncolo delle vertebre e i fori di conjugazione, che vanno 
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allargandosi d'alto in basso; la regione dorsale presenta inoltre le faccette 
articolari per l’articolazione delle coste. Una frattura parziale della colonna 
vertebrale, un tumore sviluppato in vicinanza dei fori di conjugazione, po¬ 
trebbero bensì comprimere uno dei tronchi nervosi che li attraversano, e 
determinare una paralisi, ma questa sarebbe parziale e unilaterale. 

Gli ascessi per congestione della colonna vertebrale hanno per lo più 
come punto di partenza le facce laterali. Bourjot Saint-Hilaire stabilì che 
in questi casi il pus segue sempre il decorso dei nervi, la qual cosa, per 
quanto frequentissima, non si deve accettare tuttavia nel modo assoluto col 
quale la enunciò quest’autore. 

Sulle facce laterali del collo si trova l’arteria vertebrale, che scorre nel 
canale osteo-muscolare della base delle apofìsi trasverse, e alla regione lom¬ 
bare si rinvengono le inserzioni del muscolo psoas , la cui guaina serve 
spesso di guida agli ascessi per congestione. 

Direzione della colonna vertebrale. — La colonna vertebrale non è 
rettilinea, ma presenta alcune curvature antero-posteriori, ed una curvatura 
laterale. 

Le curvature antero-posteriori, procedendo d’alto in basso, sono alter¬ 
nativamente convesse e concave all’avanti: regione cervicale convessa, re¬ 
gione dorsale concava, regione lombare convessa, regione sacrale concava 
(fig. 116). 

Risultano 1 e curvature fisiologiche antero-posteriori dalla costituzione 
stessa della colonna vertebrale, o sono esse acquisite? 

La m aggior parte degli autori ammette che la colonna vertebrale del 
neonato non presenti alcuna curva; ed infatti la spina, stesa che sia sopra 
una tavola, ci sembra affatto rettilinea (1). Ecco in qual modo, secondo Mal- 
gaigne, si formerebbero le curve. Quando il bambino comincia a reggersi, 
sia sul braccio della nutrice, sia nella stazione eretta e nell’incesso, il peso 
della testa e delle parti superiori del tronco costringe la colonna a piegarsi; 
questa riprende naturalmente la curva anteriore, che presentava entro l’u¬ 
tero; si piega all'avanti. Se non che, siccome la colonna non potrebbe al¬ 
lontanarsi molto per questo verso dalla perpendicolare, senza compromet¬ 
tere 1’ equilibrio, così i muscoli agiscono istintivamente per raddrizzarla o 
infletterla nel senso opposto, donde la produzione delle due curve di com¬ 
pensazione poste sopra e sotto la curva primitiva e dirette inversamente, 
cioè la cervicale e la lombare. 

Le curve, per essere nel primo periodo della vita il risultamento del 
peso della testa e della contrazione muscolare, si elidono colla scomparsa delle 
cause che le producono, cioè nella posizione orizzontale, se non che a poco 
a poco sopravvengono nello scheletro e nei dischi intervertebrali delle mo¬ 
dificazioni tali, che le rendono permanenti. 

(1) Se non sempre si può dire in modo assoluto che il neonato presenti la colonna vertebrale ret¬ 
tilinea, è certo però che, specialmen e negli individui a gracile costituzione, questo fatto si avvera. Ir> 
ogni caso, anche quando esistono , le curve della colonna vertebrale del neonato sono pochissimo ma¬ 
nifeste. Tfrciiiiu. 
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Tale è la teoria delle curvature autero-posteriori della spina dorsale 
generalmente accettata, e che parrebbe abbastanza verosimile. 

Nondimeno Pietro Bouland , avendo studiato da capo la questione, 
giunse a conclusioni opposte. Per questo autore le curvature antero-posteriori, 
od almeno le due superiori, sarebbero originali, e si collegherebbero coll’or¬ 
ganizzazione stessa della colonna vertebrale. Bouland si servì del processo 
impiegato dai fratelli Weber per determinare le curve nell'adulto: rac¬ 
chiuse alcune colonne vertebrali di bambini di diversa età nel gesso, e pra¬ 
ticò successivamente alcune sezioni verticali antero-posteriori. 

La spina dorsale deH’uomo alla nascita, secondo le conclusioni di P. 
Bouland, presenta: 

1. ° Una curvatura cervicale a convessità anteriore, la cui corda è in 
media di 42 millimetri, e il seno di 2 mra ,05. 

2. ° Una curvatura dorsale a concavità anteriore, formata dalle prime 

10 o 11 vertebre dorsali, avente una corda di 78 mm ,05 ed un seno di 4 mm ,25. 

3. ° Talvolta, infine, una curvatura lombare a convessità anteriore, la 
quale però per lo più manca. Secondo l'autore, queste curvature dipendono 
esclusivamente dai corpi delle vertebre, e non dalla massa apofisaria; risul¬ 
tano da una differenza di altezza avanti e dietro i centri di ossificazione- 

È certo che, nell' adulto, le curvature antero-posteriori sono il risultato 
della differenza d'altezza allevanti e all'indietro, sia dei corpi delle vertebre, 
sia dei dischi fìbro-cartilaginei. La conclusione delle esperienze dei fratelli 
Weber fu che, mentre la curvatura dei lombi e del collo riceve la propria 
forma dalle cartilagini, quella del dorso dipende principalmente dalla forma 
a cuneo delle vertebre. Hirschfeld aveva attribuito a torto questo ufficio ai 
legamenti gialli, che collegano tra di loro le lamine vertebrali. 

È un fatto fisiologico interessante che la statura diminuisce in causa 
della stazione verticale a lungo durata: diminuirebbe, al dire di Malgaigne, 
di 13 a 14 millimetri, ed anche più, secondo Cruveilhier. Alcuni coscritti 
poterono venire riformati per insufficienza di statura, dopo di aver fatto un 
lungo cammino con un fardello sulle spalle. Questa diminuzione della sta¬ 
tura è attribuita all’ abbassamento dei dischi intervertebrali e all’ aumento 
delle curvature antero-posteriori, ipotesi quest' ultima molto più verisimile. 
Ne trovo una terza nel libro di Paulet: il costipamento del cuscinetto adi¬ 
poso plantare, che non mi parrebbe dovervi contribuire molto. 

La curvatura dorsale può essere talmente esagerata da costituire una 
gibbosità. Si dà a questa deformazione il nome di cifosi. Indicai più sopra 

11 carattere differenziale tra la cifosi rachitica e quella dovuta al male di 
Pott. Aggiungerò qui che certi lavori, obbligando a tenere il tronco costan¬ 
temente piegato, come per esempio la coltura delle viti, determinano col 
tempo una vera gibbosità. Non altrimenti accade per la debolezza ed il ri¬ 
lasciamento muscolare, propri di certi convalescenti. Una contrattura dei 
muscoli flessori del tronco, dei muscoli addominali produrrebbe pure una 
cifosi; una paralisi degli estensori darebbe lo stesso risultato. La deviazione 



DELLA COLONNA VERTEBRALE. 411 

antero-posteriore determina necessariamente la formazione di curvature di 
compensazione nelle regioni situate sopra e sotto il punto deviato. 

E raro vedere la midolla compressa consecutivamente a deviazioni ver¬ 
tebrali, siano pure marcatissime: la compressione d’altra parte non si pro¬ 
duce che nel male di Pott, ed, anche in questo caso, è per lo più il risul¬ 
tato di ascesso o d’infiammazione delle membrane: onde si può comprendere 
il fenomeno singolare della scomparsa d’ una paraplegia nel decorso di un 
male vertebrale. 

Quale contegno conviene tenere di fronte ad individui affetti dal male 
di Pott? La questione è talvolta imbarazzante. È evidente che non si deve 
tentare il raddrizzamento, poiché l’incurvamento è necessario per la guari¬ 
gione; tale pratica sarebbe assurda. Ma, si chiede, è preferibile costringere 
i malati al decubito orizzontale, o permetter loro di camminare? In proposito 
non si potrebbe formulare un precetto assoluto, poiché alcuni malati, tenuto 
conto della loro debolezza e dei dolori che provano, devono essere tenuti a 
letto. Nullameno, se si pensa come lo stato generale cooperi grandemente nella 
cura della carie vertebrale, e come sia frequente vedere alcuni fanciulli 
poveri, lasciati a sé, percorrere felicemente tutte le fasi della malattia, 
sembrerebbe preferibile permettere il moto, e un esercizio moderato. 

Qualora la deviazione vertebrale si effettui in direzione inversa alla 
precedente, cioè qualora le vertebre, invece di produrre una gibbosità spor¬ 
gente all’indietro, ne formino una in avanti, si ha ciò che si chiama lardosi. 
Questa deviazione si appalesa nel vivo con una spiccata depressione dorso¬ 
lombare, con una 'piegatura ad arco , un' insellatura dorso-lombare, quale 
si vede, per esempio, in certi individui che soffrono di coxalgia, i quali così 
correggono, per quanto possono, la flessione della coscia sul bacino. Que¬ 
sta deviazione, molto più rara della precedente, può essere il risultato di 
posizioni viziose, di professioni che obbligano a trasportare il centro di 
gravità all’indietro, di tumori addominali, ecc. 

La colonna vertebrale, indipendentemente dalle curvature antero-poste- 
riori, ne presenta una laterale, che interessa la regione dorsale, e presenta 
quasi sempre la sua convessità rivolta a destra e la concavità a sinistra. 
Essa non esiste alla nascita, e non comincia ad apparire che verso i 7 od 
8 anni. Benché si ammetta generalmente oggidì che la curvatura laterale 
sia dovuta alla presenza dell’aorta a sinistra della colonna vertebrale, pure 
questa non è la mia opinione. Se l'aorta producesse tale effetto, si troverebbe 
bensì sulla parte laterale sinistra del corpo delle vertebre un’impronta del 
vaso, una scanalatura, ma il corpo della vertebra, e specialmente la massa 
apofisaria, non sarebbero mai spostate totalmente. Pertanto, tracciate nel 
vivo una linea seguendo l’apice delle apofisi spinose dalla sesta cervicale 
in giù fino al sacro, e constaterete una vera inflessione dell intera colonna. 

D’altra parte perchè 1’ aorta deve formare una solcatura alla regione 
dorsale, mentre non ne produco alcuna alla regione lombare sulla faccia an¬ 
teriore della colonna? Perché l’aorta non esercita egualmente la sua azione 
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sulla colonna vertebrale nella prima età, allorché appunto la colonna stessa 
non oppone che una minima resistenza? E notisi che Bouvier non ha mai 
incontrato alcuna traccia di curvatura laterale prima dei 7 anni. Perchè, 
come fece osservare Bichat, non è tale curvatura costante ? Finalmente, 
ammesso che la curvatura sia dovuta alla presenza dell’aorta, questa pres¬ 
sione si eserciterebbe tanto nella posizione orizzontale che nella verticale; 
e allora come spiegare il fatto che il decubito orizzontale fa scomparire nella 
giovinezza l’inflessione laterale? 

Queste riflessioni, avvalorate dai fatti dimostrati da Béclard coll’autopsia, 
cioè: che la trasposizione dell’aorta da sinistra a destra non aveva modifi¬ 
cata la direzione della curva, e che in un mancino, il quale aveva 1’ aorta 
al suo solito posto, la colonna si trovava incurvata a sinistra, queste rifles¬ 
sioni, dico, mi inducono a credere che la presenza dell’aorta non influisca 
affatto nella produzione della curva laterale. Essa risulta, come disse Bichat, 
dall’ uso più abituale che facciamo del braccio destro. Per mantenere 1’ e- 
quilibrio, quando il braccio destro porta un fardello, incliniamo il tronco a 
sinistra, donde l’inflessione laterale; questa non esiste nei fanciulli, per¬ 
chè non attendono ad alcun lavoro; e, se si cercasse bene, nello stesso 
modo che si hanno delle cifosi e delle lordosi professionali, si troverebbero 
senza dubbio delle inflessioni laterali, più o meno sviluppate, a seconda di 
certe professioni. 

Checché ne sia, egli è certo che la colonna vertebrale presenta una 
curva fisiologica laterale a convessità rivolta generalmente a destra, la quale 
può esagerarsi a segno da divenire patologica; in questo caso le si dà il nome 
di scoliosi. Si comprende così perchè la scoliosi sia quasi sempre a destra. 
La curvatura laterale, dissi, non esiste durante i primi anni della vita; 
del pari Bouvier constatò che la scoliosi a quest’epoca si presentava con 
eguale frequenza nei due lati, se pure non era più comune a sinistra. 

La patogenesi della scoliosi è un argomento pieno di serie difficoltà, e 
gli autori sono ben lontani dal trovarsi d'accordo in proposito. 

La rachitide, l’osteomalacia, e lo stesso male di Pott, coll’abbassare che 
fanno la parte laterale d’una vertebra, una cicatrice sui lati del torace, sopra 
la spalla, ecc., possono produrre una deviazione laterale della spina dorsale ; 
ma in tale caso, senza contare che queste cause (e aggiungasi anche la 
rachitide, la quale non mostra che poca predilezione per la colonna verte¬ 
brale) sono eccessivamente rare, conviene ritenere trattarsi di una scoliosi 
sintomatica. 

La vera scoliosi, la scoliosi idiopatica , essenziale, si incontra preferi¬ 
bilmente nelle giovinette, e per lo più in quelle che appartengono alla classe 
agiata; più spesso ancora all’epoca della pubertà, dagli 11 ai 14 anni. Si 
sviluppa senza causa apparente, senza dolore, senza alcun disturbo nella 
salute generale; il solo sintomo è un incurvamento della persona, e non si 
giunge ad accorgersene il più delle volte, che per uria maggiore elevazione 
d’ una spalla, quando già la deviazione è irrimediabile. Nessun punto dello 
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scheletro presenta tracce di lesione rachitica (le due affezioni possono a 

rigore coincidere, ma è caso rarissimo). 

La colonna vertebrale, come vedemmo, è un’asta mobile, elastica, fles¬ 
sibile, mantenuta nella sua posizione dai legamenti e dall' azione sinergica 
dei muscoli. Si trova normalmente incurvata sul lato destro; ad un dato 
momento questa inflessione aumenta e determina la scoliosi. Come si spiega 
il fatto? Parecchie cause possono essere invocate: 

1. ° I pezzi (vertebre e dischi), dalla cui unione risulta la colonna, pre¬ 
sentano un tale perturbamento di nutrizione che la loro altezza diminuisce 
a sinistra: ne consegue un abbassamento da questo lato, ed una sporgenza 

esagerata dall’altro. 

2. ° L’apparecchio legamentoso e muscolare, incaricato di mantenere i 
diversi pezzi riuniti tra loro, si allenta; la colonna, pur continuando a so¬ 
stenere il peso della testa e degli arti superiori, fatta meno resistente, si 
abbassa e si incurva nella direzione della sua piegatura naturale, cioè a 


destra. 

3. ° Le docce verticali sono occupate da muscoli, i quali per la loro 
azione sinergica mantengono la colonna nella sua posizione normale; qualora 
i muscoli d’ un lato si raccorciassero, essi incurverebbero necessariamente 
l’asta mobile, già normalmente piegata, sulla quale si inseriscono. E quanto 

si osserva nel modo più evidente nel torcicollo. 

4. ° Lo stesso risultato si produce quando, invece della retrazione dei 

muscoli d’un lato, si osserva la loro paralisi coll’integrità di quelli del lato 
opposto; in questo cascia sinergia muscolare ne è pure disturbata. 

Ecco dunque quattro cause principali, variamente sostenute dagli autori, 
le quali sono capaci di spiegare la scoliosi. Senza voler entrare in discus¬ 
sioni, che qui sarebbero fuori di proposito, mi limiterò a dire che le due 
ultime teorie, propugnate da Guérin e Duchenne (di Boulogne), non furono 


generalmente ammesse. Rimangono le due prime. 

Quando si esamina la colonna vertebrale di uno scoliotico si trovano 

sempre nei corpi delle vertebre, nei dischi, nei fori vertebrali, nelle lamine 
nelle apoflsi articolari e spinose alcune deformità, che sono in rapporto col 
grado della deviazione: ma la questione dibattuta è questa: Le deformità del.o 
scheletro sono primitive o invece secondarie? Sono primitive, dice Bouvier 
o con esso la maggioranza degli ortopedici; sono secondarie, soggiunge 
Malgai^ne. Mi sembra impossibile provare rigorosamente l’una o 1 altra di 
tali asserzioni, poiché, se lo scheletro è deformato, l’apparecchio muscolare 
ed il legamentoso hanno del pari perduto molto del loro potere. 1 uttavia , 
se si considera che la scoliosi è quasi sempre a destra, nel verso della pie¬ 


gatura fisiologica, e che al suo esordire la deviazione laterale scompare 
quasi completamente col decubito orizzontale, si è più inclinati, mi sembra, 
a ritenere che la causa iniziale debba riferirsi ad una debolezza dell appa¬ 


recchio legamentoso e muscolare. Le positure viziose delle giovinette, e spe 
cialmente di quelle che si abituano a lavorare o a scrivere colla mano destra, 
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tenendo la testa inclinata sulla spalla sinistra, contribuiscono certamente 
allo sviluppo della scoliosi, esercitando una pressione su uno dei lati dei 
dischi e dei corpi delle vertebre: ma questa causa non agisce che su quelle 
che sono predisposte dalla debolezza muscolare. Queste due ipotesi implicano 
d'altra parte una medesima cura. 

Finché la scoliosi si limita ad una piegatura laterale semplice della 
colonna vertebrale, il raddrizzamento è effettuabile, la guarigione è possibile, 
ma non tarda a produrvisi un altro spostamento, contro il quale l’arte è 
impotente; voglio dire la torsione dei corpi vertebrali. Parecchie vertebre 
si torcono sul loro asse in modo che la faccia anteriore del corpo si volge 
dal lato della convessità, senza che 1 apofìsi spinosa alla sua volta compia 
un movimento corrispondente in direzione inversa. La torsione si produce 
sul peduncolo. Ne risulta che le coste sono spinte all’infuori e all’indietro, 
che la doccia vertebrale del lato corrispondente è diminuita, e che la sca¬ 
pola sollevata fa sporgenza sotto la pelle. La gobba , negli affetti da scoliosi, 
non è dunque nò mediana, nè formata dalle vertebre come nei rachitici e 
nei cifotici: è laterale, formata dalle coste e dalla scapola. 

Quando le coste fanno una prominenza manifesta, segno è che esiste 
torsione delle vertebre; qualsiasi apparecchio ortopedico, almeno che si co¬ 
nosca finora, è impotente a guarire la torsione: ora, se i genitori, come 
generalmente avviene, non si accorgono della malattia che per la sporgenza 
delle coste, a quale partito ci appiglieremo? 

Equivale ciò a dire che non convenga curare la scoliosi? No per certo. 
Mediante la cura si può arrestare il decorso del male, ed è già molto; inoltre, 
si sviluppi il sistema muscolare, si migliorino le condizioni generali, e al¬ 
lora, in proporzione di tutto ciò, si vedrà mascherata la deformità già av¬ 
venuta. Lo sporgere che fanno e le coste e la scapola restando stazionario, 
mentre appunto tutte le altre parti del corpo si sviluppano normalmente, ci 
rende ragione del perchè uno stampo di gesso, cavato un anno dopo la cura 
intrapresa, segni talvolta un miglioramento notevole, in confronto del modello 
fatto prima della cura: se non che, conviene lo si sappia e lo si dica, si 
migliora bensì, ma non si guarisce la scoliosi, associata a torsione delle 
vertebre. Qualsiasi pressione esercitata sulla gibbosità costale, sia con pia¬ 
stre adattate ai busti, sia con cuscinetti elastici attaccati al letto, non ha 
che una minima azione. 

Sottrarre la colonna vertebrale al peso della testa e degli arti superiori, 
sviluppare il sistema muscolare, ecco le due grandi indicazioni che ci 
dobbiamo proporre di adempiere, si ammetta l’una o l'altra delle due teorie. 
La prima indicazione si soddisfa mediante un riposo prolungato nella posi¬ 
tura orizzontale, non permettendo che il fanciullo cammini senza busto or¬ 
topedico o senza stampelle; la seconda con un po’ di ginnastica fatta ogni 
giorno, ginnastica scientifica, che agisca su certi muscoli o sopra certi 
gruppi muscolari. L’estensione continua nel decubito dorsale non ha nè può 
avere alcuna efficacia, e non è che un supplizio inutile inflitto ai fanciulli. 







BELLA COLONNA VERTEBRALE. 


415 


Nello stesso modo che abbiamo visto la curvatura dorsale antero- 
posteriore primitiva determinare, per contrapposto, per compensazione, una 
curvatura in direzione inversa delle regioni cervicale e lombare, anche nella 
scoliosi dorsale, per ristabilire l’equilibrio, si producono delle curvature con¬ 
simili nei segmenti della colonna, che le stanno sopra e sotto. Si immagi¬ 
nano tutte le varietà, che possono determinarsi dalla combinazione di queste 
tre inflessioni laterali con una torsione più o meno marcata. 

Movimenti della colonna vertebrale . — La colonna vertebrale compie 
dei movimenti di flessione, di estensione, di lateralità e dei movimenti 
di torsione. 

Al principio della vita la colonna vertebrale è in certo qual modo mal¬ 
leabile. Ciascuno di noi ebbe occasione di vedere i movimenti che i saltim¬ 
banchi riescono ad eseguire, non solo nel senso della flessione, che è il più 
esteso, ma anche in quello dell’estensione. La mobilità della colonna dimi¬ 
nuisce col progredire dell’età, e può anche scomparire del tutto, per 1 avve¬ 
nuta saldatura delle vertebre tra loro. 

La mobilità è lungi dall’essere la stessa nelle diverse regioni : la por¬ 
zione cervicale ò la più mobile di tutte; vi si osservano inoltre alcuni mo¬ 
vimenti speciali, che si effettuano nelle articolazioni della testa col collo. 
Così : fra l’occipitale e l’atlante non esiste che un movimento molto limitato 
di flessione della testa, e fra l’occipitale e l’epistrofeo un movimento di ro¬ 
tazione. La prima di queste articolazioni ci permette di eseguire quel pic¬ 
colo movimento della testa, col quale si vuole esprimere la particella affer¬ 
mativa sì, e la seconda il cenno che denota la negazione no. 

I movimenti di flessione e di estensione della regione cervicale si com¬ 
piono specialmente fra la 3 a e la 4 a ; la 4 a e la 5 a ; la 5 a e la 6 a vertebra; 
devesi aggiungere, come conseguenza, che di tutte le lussazioni delle vertebre 
cervicali la più frequente a prodursi è quella tra la 5 a e la 6’. La dispo¬ 
sizione delle superfìci articolari, che sono quasi orizzontali, favorisce del 

resto le lussazioni in questa regione. 

Nel 1868, nell’ospitale di S. Antonio, ne osservai un caso, verificatosi in 
condizioni eccezionali, e che credo dover qui ricordare. Un uomo di 48 anni, 
che giuocava sull’erba, fu gettato a terra per un gambetto che gli venne 
dato; si rialzò e si mise nuovamente a camminare e a correre: quattro ore 
dopo si ripiegò d’improvviso su sè stesso, e fu condotto come un cencio 
all’ospitale. Esisteva una paralisi, che risaliva fino al terzo spazio interco¬ 
stale. La morte sopravvenne il quarto giorno, e l’autopsia dimostrò 1 esistenza 
di una lussazione della 6 a vertebra cervicale sulla 7 a ; vi era uno stritola¬ 
mento completo della midolla, tutti i legamenti erano rotti, il disco strap¬ 
pato. Ma la lesione sulla quale richiamo l’attenzione è la seguente: la faccia 
superiore della 7 a vertebra cervicale era tagliata obliquamente, in guisa che 
la faccia posteriore misurava 15 millimetri d’altezza e la faccia anteriore 
7 millimetri soltanto ; offriva dunque un piano inclinato ben favorevole allo 
scorrimento allevanti della 6 a vertebra, il che appunto era avvenuto. Que- 
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st’uomo non aveva mai avuto alcun ascesso per congestione, nè aveva mai 
sofferto al collo, e non esisteva alcuna traccia di carie o d’artrite vertebrale. 
Malgrado l’opinione contraria di alcuni tra i miei colleghi della Società 
di Chirurgia, che videro in questo caso un male di Pott, sarei inclinato a 
credere ad un difetto di prima formazione della 7 a vertebra cervicale. 

La regione dorsale non si presta ad alcun movimento di flessione fino 
airil a vertebra, le coste vi si oppongono; l’ll a e la 12 a costa, che sono 
fluttuanti, permettono, in corrispondenza a questi punti della colonna, alcuni 
movimenti di flessione e di estensione. 

Alla regione lombare esistono due centri di movimenti di flessione; il 

primo si estende dali’ll a dorsale alla 2 1 lombare, il secondo dalla 4 a lom- 
bare al sacro. 

Al chirurgo interessa di conoscere i particolari che precedono, per com¬ 
pì endere il meccanismo delle fratture della colonna vertebrale. Queste si 
producono in due modi: per causa diretta, o per causa indiretta. La frat¬ 
tura per causa diretta non è sottoposta ad alcuna regola; un veicolo, una 

carrozza da vaporiera, passando sopra il tronco, schiacciano le ossa nel punto 
che loro si para sotto. 

Da molti anni vado dimostrando nelle mie lezioni, sopra colonne ver¬ 
tebrali fresche, che la frattura per causa indiretta può determinarsi per l’e¬ 
sagerazione del movimento di flessione. Bccone un esempio, che raccolsi a 
Bicètre: Un operaio lavorava in fondo ad un pozzo, e tenevasi flesso sul 
tronco: un masso si 'staccò dall’alto del pozzo, gli venne a cadere tra 
le spalle e gli fratturò la colonna vertebrale in corrispondenza alla 12 a 
dorsale. Il movimento esagerato di estensione può produrre un risultato ana¬ 
logo: Un uomo cadde da un terzo piano, battendo il dorso sul parapetto di 
una finestra; si produsse una frattura della colonna vertebrale. Una caduta 
sulla pianta dei piedi potrebbe a rigore dare lo stesso risultato, ma il caso 
deve essere, senza confronto, più raro. 

Tenuto conto che il movimento di flessione della colonna vertebrale ha 
per centro certi punti ben determinati, si comprende come le fratture indi¬ 
rette abbiano una sede di predilezione, e la congettura viene confermata dal 
fatto. La flessione forzata del collo può fratturare la 3\ la 4 a e la 5 a vertebra 
cervicale, ma la direzione quasi orizzontale delle loro superfici articolari rende 
le lussazioni molto più frequenti delle fratture. Queste hanno sede quasi 
sempre sulle ultime dorsali, o sulle prime lombari. 

Il meccanismo della flessione forzata spiega esattamente la compene¬ 
trazione reciproca dei corpi delle vertebre; tale compenetrazione giunge 
talvolta a tal grado, da far sì che in certi pezzi patologici, osservati dopo 
la consolidazione, si constati la scomparsa completa di una vertebra. 

La direzione quasi verticale delle superfici articolari ai lombi e alla 
regione dorsale, la loro incastratura reciproca ci rendono ragione della ra¬ 
rità delle lussazioni in queste regioni. 

Il movimento di lateralità non esiste che al collo ed ai lombi, essendo 
più esteso nella prima regione che non nella seconda. 
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Il movimento di torsione, cioè la rotazione delle vertebre sul loro asse, 
raggiunge del pari un grado maggiore alla regione cervicale, che non al¬ 
trove. Il movimento forzato di torsione alla regione cervicale, benché limi¬ 
tato dalle piccole apofisi poste in ciascun lato dei corpi delle vertebre, può 
determinare una lussazione unilaterale o bilaterale (per lo più della 3 <l o 
della 4 H vertebra). Lo speco vertebrale vi si trova così ampio, che la lussa¬ 
zione d’una vertebra cervicale non trae seco necessariamente una compres¬ 
sione della midolla. Qualora però esistesse, si dovrebbe tentare la riduzione, 
fissando le spalle ed imprimendo alla testa un movimento di rotazione in 
senso opposto. Conviene però essere prevenuti che la morte improvvisa 

può sopraggiungere durante questa manualità. 

Il movimento di torsione rimane abolito nelle artriti cervicali ; per ciò 
il malato, invece di volgere il capo per guardare di fianco, fa eseguire al 
corpo un movimento di totalità. 

Secondo i fratelli Weber, il movimento di torsione si effettuerebbe assai 
manifesto tra le ultime vertebre dorsali, e mancherebbe adatto nella regione 

lombare. 


CAPITOLO IL 

DEL CANALE RACH1DICO. 

Il canale rachidico , esteso dalla base del cranio al coccige, occupa tutta 
la lunghezza della colonna vertebrale; racchiude la midolla e i suoi invo¬ 
lucri, un liquido speciale, un po’ di grasso, di tessuto cellulare e dei vasi. 

11 canale rachidico è limitato in avanti dalla faccia posteriore dei corpi 
delle vertebre, ricoperta dal legamento comune posteriore, che ha la torma 
di una striscia a dentelli; sui lati presenta il peduncolo delle vertebre e i 
fori di conjugazione, pei quali escono i nervi spinali; all indietro è chiuso 
dalle lamine vertebrali e dai legamenti gialli elastici che le riuniscono. La 
disposizione ad embrice delle lamine vertebrali alla regione dorsale, la di¬ 
stanza che intercede tra loro alla regione lombare, e specialmente al collo, 
spiegano perchè il canale si trovi molto meglio protetto nella prima regione 

che nelle altre. _ > . 

La larghezza del canale non è eguale nelle differenti regioni, e d altra 

parte si trova in rapporto colla maggiore o minore mobilità della colonna 
vertebrale. Per questo appunto raggiunge il suo maximum alla regione cer¬ 
vicale; viene successivamente la lombare, quindi la dorsale. In queste tre 
regioni, la larghezza dello speco vertebrale è sempre piu considerevole del 
volume della midolla (vedi fig. 117 e 118), circostanza che spiega come la 
midolla rimanga tanto di rado compressa nelle deviazioni della spina, e come 
possano esistere fratture, con ispostamento ed infossamento dei frammenti 
senza che ne derivi del pari alcuna compressione. 

Tillaiìx. — Anatomia Tcpcgraf(a. 
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La forma del canale rachidico è triangolare al collo, e circolare al dorso,' 
riprende ai lombi la stessa forma che aveva alla regione cervicale; il canale- 
è depresso dall avanti all’indietro alla regione sacrale. 

Lo spazio che intercede tra lo speco vertebrale e la midolla è pieno di 
una massa abbondante di grasso molle, scorrevole, rossastro, che ne occupa 
specialmente la parte anteriore (perimeninge). In questo stesso punto dello 
speco si trovano pure alcuni plessi venosi cospicui, formati da vene, cho 
escono per la maggior parte dai canali venosi dei corpi delle vertebre, e 
che comunicano ampiamente col sistema venoso extra-rachidico. Si trova, 
qui una evidente analogia con quanto abbiamo visto al cranio. Aggiungerò 
che i plessi venosi delle vertebre, rispetto al liquido cefalo-rachidiano della 

spina, parrebbe avessero un ufficio eguale a quello assegnato nel cranio ai 
seni della dura madre. 

La midolla spinale, sospesa nel canale rachidico, si trova più vicina 
alla parete anteriore che non alla posteriore: intercede tra le lamine e la 
midolla uno spazio sufficiente da permettere facilmente l’introduzione tra 
loro di una tanaglia incisiva, per esempio, senza toccare la midolla: per la 
stessa ragione l'infossamento di una lamina vertebrale non determina ne¬ 
cessariamente la compressione della midolla, circostanza che si aggiunge 
alle difficoltà della diagnosi differenziale fra la compressione e la contusione 
della midolla in seguito ad una frattura della colonna vertebrale, e rende 

vieppiù arrischiata la trapanazione della spina, della quale tenni parola 
più sopra. 


CAPITOLO III. 

DELLA MIDOLLA SPINALE E DE’ SUOI INVOLUCRI. 

La midolla spinale rappresenta un lungo cordone approssimativamente 
cilindrico, più grosso in alcuni punti che in altri, contenuto nello spece 
vertebrale, cui occupa incompletamente, dall’atlante fino alla seconda verte- 
bra lombare. 

Essa si trova in certo modo sospesa entro il canale, alle cui pareti 
sta fìssa mediante le membrane che la avvolgono. Ho già detto come essa 
non si trovi precisamente al centro dello speco, ma più vicina alla sua 
faccia anteriore. 

La distanza che separa la midolla spinale dalle pareti ossee del canale 
permette di comprendere perchè le deviazioni vertebrali, non che gli infos¬ 
samenti anche di parecchi corpi di vertebre, siano così di raro seguiti da 
compressione e da paralisi. La midolla può del pari essere ricacciata in un 
angolo del canale vertebrale, e sfuggire alla compressione, nei casi di lus¬ 
sazione o di frattura. 

La vicinanza della midolla ai corpi delle vertebre spiega altresì come 
alcune schegge ossee possano venirle in contatto, contunderla e provocare 
una mielite. 
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Alla nascita, il sistema nervoso presenta un considerevole sviluppo 
relativo: la midolla, non facendo eccezione a questa regola, discende a que¬ 
st’epoca fin verso la quarta vertebra lombare. Dal più rapido successivo 
sviluppo assunto dallo scheletro, in confronto dell’asse nervoso, risulta che 
il rapporto di queste due parti varia fino al completo sviluppo ; allora la 
midolla giunge al corpo della seconda lombare. 

La midolla spinale, ristretta alla sua origine in corrispondenza al bulbo , 
si rigonfia nella sua porzione cervicale (rigonfiamento cervicale). Presenta 
le sue minori dimensioni nella regione dorsale, si rigonfia di nuovo alla 
fine di questa regione (rigonfiamento lombare), e dall’undecima vertebra 
dorsale in giù si assottiglia rapidamente, per terminare in punta. 

Studierò successivamente gli involucri della midolla, e la midolla per 
sè stessa. 

1° Involucri della midolla. 



Gli involucri , che attorniano la midolla, sono, come pel cervello, la 
dura-madre, l’aracnoide, e la pia-madre. Essi ne sono la continuazione, ma 
presentano alcuni caratteri molto differenti. 

"y L.P 




Fig. 117, _ Sezione orizzonta 1 e della colonna vertebrale e della midolla passante pel 

corpo della 9 a dorsale (Donna di 23 anni. Dimensioni naturali). 

AE, apofisi spinosa. - AT, apofisi trasversa. - BA, ramo anteriore dei nervi spinali. - Bl\ ramo 
posteriore dei nervi spinali. — CT, articolazione costo-trasversana. — DM, dura-madre spinale. LI, 
legamento vertebrale comune posteriore. - M, midolla spinale. - RA, radice anteriore dei nervi spina.i. 
— RP, radice posteriore dei nervi spinali. — V, Vene intra-rachidiche. - VD, 9^ vertebra dorsale. 


La dura-madre spinale comincia in corrispondenza al foro occipitale, 
al contorno del quale aderisce intimamente, e termina alla base del coccige 
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in forma di fondo cieco. Costituisce un lungo astuccio fibroso, che circonda 
e protegge la midolla. Questa membrana, lungi dall’aderire come la dura¬ 
madre cranica alla parete ossea, ne rimane quasi del tutto indipendente. Al- 
rindietro, è separata dalle lamine vertebrali mediante uno spazio pieno di 

tessuto cellulare lasso, le cui maglie racchiudono un grasso molle, quasi 
liquido. 

te AP D-'KT CA VI S A Ii-T B.AR.T 


11S. — Figura semi-schematica del canale racliidico , della midolla e de * suoi 
involucri (Questa non è che la figura 1J7 ingrandita tre volte'. 

foglietto parietale deH'aracnoid). — AV, foglietto viscerale dell'aracnoide. — B\, ramo ante¬ 
nervi spina i. — Bl\ ramo posteriore dei nervi spinali. — CA, corn > anteriore della sostanza 
CG, tessalo cellulo-adiposo posto tra la dura-madre e la parete del canale rachidicó. — CP, 
steriore della sostanza g igia. — DII, dura-madre. — G. ganglio nervoso posto sul decorso della 
steriore. — LP, legamento vertebrale comune posteriore. — PM, pia-madre (azzurro). — liA, ra- 
riore dei nervi spinali. — BP, radice posteriore dei nervi spinali. — SA, solco anteriore della 
— SG, sostanza grigia della midolla. — SP, solco posteriore deila midolla. — V, vene intra- 


Sui lati, la dura-madre è attraversata dalle radici dei nervi spinali e 
si confonde, in corrispondenza a questi punti, colla pia. Si dice generalmente 
che essa accompagna le branche nervose fino ai fori di conjugazione, e che si 
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continua col periostio. Questa asserzione non ò esatta. La dura-madre ?i 
comporta nel modo col quale la rappresentai nelle figure 117 e 118, non 
esistendo alcuna continuità tra essa e il periostio. La dura-madre forma un 
lungo sacco pertugiato lateralmente da fori, che permettono 1’ uscita alle 
radici spinali, e si confonde colla pia-madre, senza mandare alcun prolun¬ 
gamento. Per la sua faccia interna la dura-madre sta attaccata alla midolla 
mediante numerosi prolungamenti filiformi, per la maggior parte molto 
lassi, che nascono dalla pia-madre. 

Risulta da questa disposizione che la dura-madre divide lo speco ver¬ 
tebrale in due spazi, l’uno centrale, l’altro periferico. Lo spazio centrale è 
occupato dalla midolla, dalla pia-madre, dall' aracnoide e dal liquido cefalo- 
rachidiano; lo spazio periferico racchiude il tessuto cellulare, il grasso ed i 
plessi venosi rachidici. 



Fig. 119. — Midolla spinale e suoi involucri visti di fianco. 

(Dimensioni naturali. Donna adulta di bassa statura, 5 a ,6 a e 7 a vertebra dorsale). 

DM, dura madre. — LD, legamento dentato. — ME, midolla spinale. — RA, radice anteriore dei 
ervi spinali. — RP, radice posteriore dei nervi spinali. 

Si sviluppano senza dubbio a spese della dura-madre le neoformazioni 
terziarie sifilitiche, probabilmente di natura gommosa, le quali determinano 
paraplegie più o meno complete, che cedono in generale ad una cura anti¬ 
sifilitica energica. 

L 'aracnoide spinale non differisce dall’aracnoide cranica: presenta, come 
quest’ultima, un foglietto parietale, che tappezza la faccia interna della dura- 
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madre, e un foglietto viscerale che ricopre la pia-madre ; fornisce una guaina 
alla radice dei nervi e si riflette in corrispondenza ai fori di conjugazione; 
analogamente, si riflette pure alla base del coccige e forma un fondo cieco, 
che tappezza quello della dura-madre. 

Lo spazio sotto-aracnoideo della spina comunica con quello del cranio 
ed ha, come quest’ultimo, l’incarico di raccogliere illiquido sotto-aracnoideo. 
Mi sono sufficientemente esteso più sopra circa l’ufficio di questo liquido, 
onde mi esimo dal riparlarne qui. — Una ferita penetrante della spina potrà, 
se T aracnoide rimase lesa, essere accompagnata da fuoruscita di questo 
liquido. 

La pia-madre spinale non offre alcuna somiglianza colla pia-madre 
cranica: mentre quest’ultima, lassamente congiunta al cervello, si lascia 
facilmente sollevare colle pinzette, la pia-madre spinale aderisce intimamente 
alla midolla. Dalla faccia interna di questa membrana si staccano alcuni 
prolungamenti, che penetrano nei solchi, e specialmente nel solco anteriore, 
lino alle commessure. La pia-madre cranica è sottile, lacerabile, trasparente; 
I altra è spessa, resistente e opaca. La prima, composta quasi essenzialmente 
di vasi, è una membrana vascolare; la seconda, costituita in gran parte da 
tessuto unitivo stipato, riveste le apparenze e le qualità di una membrana 
fibrosa. La pia-madre spinale si comporta colla midolla come il nevrilemma 
coi nervi, ed è per essa un valido mezzo di protezione. Di questo suo uf¬ 
ficio si rende esatta ragione facendo l’autopsia di un individuo, la cui mi¬ 
dolla, per quanto sia rammollita, pur tuttavia rimane contenuta nel suo invo¬ 
lucro, come in un sacco. 

Per la sua faccia esterna, la pia-madre fornisce dei prolungamenti 
importanti: alcuni di essi, nati da tutto il suo contorno, sono unicamente 
cellulari e la fissano alla dura-madre; altri invece, che emanano da essa la¬ 
teralmente, costituiscono una serie di dentelli, che dividono alla loro origine 
le radici anteriori dalle posteriori dei nervi spinali. Ciascuno ha la forma 
di un triangolo, la cui base corrisponde alla midolla e l’apice alla dura¬ 
madre. L’insieme di questi prolungamenti forma in ciascun lato una liste- 
rella a festoni, alla quale si dà il nome di legamento dentato. La pia-madre 
invia sulle radici dei nervi un prolungamento, che li accompagna dopo la 
loro uscita attraverso i fori di conjugazione, e ne costituisce il nevrilemma. 
L ultimo prolungamento della pia-madre spinale è il legamento coccigeo , il 
quale si presenta sotto la forma di un cordoncino rotondeggiante, che con¬ 
tinua la direzione della midolla, si va assottigliando gradatamente a mano 
a mano che discende, e si trova come perduto in mezzo ai nervi che costi¬ 
tuiscono la coda equina. Si attacca alla base del coccige e, nonostante la 
sua sottigliezza, serve efficacemente a fissare la midolla. 

2° Midolla spinale. 

La midolla offre su tutta la sua estensione parecchi solchi: due sono 
mediani, molto profondi, l’uno anteriore, V altro posteriore; quattro sono 
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laterali, due in ciascun lato, distinti in anteriore e posteriore, e corrispon¬ 
dono rispettivamente all’ emergenza delle radici anteriori e posteriori dei 
nervi spinali. La midolla, per essere il solco collaterale anteriore appena 
appena tracciato, si trova divisa dai solchi mediani e collaterali posteriori 
in due cordoni , distinti coi nomi di cordone antero-laterale e cordone po¬ 
steriore (La midolla è composta di due metà perfettamente simmetriche). 

Tale è l’aspetto che presenta la midolla ad occhio nudo, spogliata che 
sia dai suoi involucri; ma dobbiamo spingerci più addentro nella disposi¬ 
zione rispettiva delle diverse parti che la costituiscono, al quale intento 
passiamo a considerarla in una sezione orizzontale (1). 

Si distinguono nella midolla tre sostanze : A, al centro, una parte grigia, 
sostanza grigia; B, un'altra sostanza che avvolge la prima, di color bianco, 
sostanza bianca; C, dalla pia madre si staccano dei fini tramezzi, che si 
insinuano fra gli elementi midollari e non sono altro che la nevroglia (2). 
Le due prime sostanze sono visibili ad occhio nudo ; occorre il sussidio del 
microscopio per distinguere la terza. 


- A. Sostanza grigia. 

La sostanza grigia si presenta sotto la forma di un H maiuscolo, che 
occupa 1’ asse della midolla. Le due grandi aste della lettera sono antero- 
posteriori; la linea trasversale, chiamata commessura grigia , e visibile in 
fondo al solco mediano posteriore, è separata in avanti dal solco mediano 
anteriore mediante una listerella di sostanza, che riceve il nome di commessura 
bianca. La commessura offre nel suo centro la sezione di un canale, canale 

centrale della midolla , o canale dell’ependima. 

La forma delle due grandi aste dell’H grigia varia secondo i punti nei 
quali le si considerano. In termini generali si può dire che le loro estremità 
anteriori e posteriori si progettano alquanto all’esterno; ricevettero il nome 
di corna . Il corno anteriore, grosso e rotondeggiante, rimane separato dalla 
pia-madre per mezzo di una porzione di sostanza bianca abbastanza spessa, 
il corno posteriore, più sottile, le si avvicina molto più, e, benché ne sia 
sempre separato per una sottile linguetta bianca, pure sembra che qualche 

volta arrivi a toccarla. 


(1) Devo al mio allievo ed amico Carlo Labbè, assistente di anatomia alla Facoltà, l’idea e l'ese- 

CUZ1 on( 2 ) d La e impoHaI 1 tissima questione, che si riferisce alla natura della nevroglia (detta altrimenti gha), ed 
intorno alla quale si fecero accurate ricerche dai più distinti istologi del secolo n ° v S p t ^ fl d n a £? ^ eU s ^‘ nd , 

noi, definitivamente risoluta per opera di C. Golgi, il quale maestrevolmente descrisse i vari eie meni 
di cui si compone la nevroglia, nei diversi punti della massa nervosa cerebro-spinale l’e u 

di Golgi furono perfettamente dimostrate le cellule della glia stessa nelle oro piu 
ed i rapporti precisi che essi incontrano cogli elementi nervosi, tra ì quali si tiova 

1 SSe Ci porteremmo troppo lungi se volessimo riassumere qui le preziose scoperte di. fal,e 
tomento; no» Tossiamo che rimandare il lettore al libro recentemente pubblicalo. -<Co 8; liburna 
nervoso entrai, - Parte 1 », Del sistema nervoso in generai, - General,la su. s, sterna mrv^d ulalogia 

del tessuto nervoso — A pag. 47 e seg. — Milano, 1*83. 
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La sostanza grigia della midolla risulta costituita essenzialmente: da 
un sub-strato formato da esilissime fibre di nevroglia, da cellule nervose, 
da tubi nervosi, che stabiliscono delle comunicazioni fra queste cellule, e 
da vasi. 



S.M.P 


Fig. 120. — Sezione trasversale e orizzontale della midolla passante per la 

parte media del rigonfiamento cervicale (schema). 

CA, corno anteriore. — CAE, cellule antero-esterne. — CAI, cellule antero-interne. — CPE, cel¬ 
lule postero-esterne. — CB, commessura bianca. — CE, canale centrale o dell’ependima. —CG, commes- 
ura grigia. — CGO, cordone di Goll. — CP, corno posteriore. — CVC, colonna di Clarke. — f'CD, fascio 
cerebellare diretto. — Fi\, fibre di nevroglia — FPC, fascio piramidale crociato. — FPD, fascio pirami¬ 
dale diretto. — FS, fascio sensitivo. — Pili, pia-madre. — RA, radici anteriori. — RP, radici posteriori. 
SG, sostanza grigia. — SGR, sostanza gelatinosa di Rolando. — SMA, solco mediano anteriore. — 
SMP, solco mediano posteriore. — SPI, solco posteriore intermedio. — ZRA, zona delle radici anteriori. 
— ZRR, zona delle radici posteriori. 

Le cellule nervose della sostanza grigia compongono alcuni gruppi distinti, 
cui conviene considerare tanto nelle corna anteriori che nelle posteriori. 

Le cellule delle corna anteriori, molto più voluminose, sono designate 
col nome di motrici o cinesodiche (da xtvvjTtc, movimento, e oSL, via) in 
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relazione alle loro funzioni. Sono grandi cellule, a prolungamenti molteplici 
e ramificati, le quali non presentano che un solo prolungamento non rami¬ 
ficato, il prolungamento di Deiters, che verisimilmente si continua poi con 
una fibra della radice anteriore (1). 

Queste diverse cellule si dispongono nel corno anteriore in tre gruppi 
distinti: l’uuo, posto alla parte anteriore e interna, prende il nome di gruppo 
antero-interno; l’altro, collocato in corrispondenza al punto nel quale il corna 
si ripiega per farsi esterno, si chiama gruppo antero-esterno ; il terzo, che 
si vede dietro il precedente, è il gruppo esterno propriamente detto, o postero¬ 
esterno. 

Si ritiene generalmente che a queste cellule cinesodiche mettano capo 
le fibre motrici volontarie; esse rappresentano per queste fibre una specie 
di centro di arresto, capace di frenare frequentemente il progresso delle 
degenerazioni verso le radici anteriori. Queste cellule inoltre, come dimo¬ 
strano le esperienze di Waller, costituiscono per queste radici un vero cen¬ 
tro trofico, e sono appunto i loro gruppi che si trovano lesi nella paralisi 
infantile, nella paralisi spinale dell’adulto e nell’atrofia muscolare progressiva. 

Nel corno posteriore le cellule nervose sono molto più piccole e disse¬ 
minate senz’ordine; per essere in rapporto colla sensibilità, vennero chia¬ 
mate sensitive o estesodiche (da a/crO’e'^ic, sensibilità e ò^ò-, via). 

Tuttavia esiste, verso l’unione del corno posteriore colla commessura 
grigia, un gruppo distintissimo di cellule, le quali, per la loro sovrapposi¬ 
zione, costituiscono una vera colonna, menzionata da L. Clarke. Questa 
colonna vescicolare di Clarke non si incontra che nella regione dorsale, tra 
il rigonfiamento cervicale ed il lombare; viene pure designata col nome di 
nucleo di Stilling, dal nome dell’anatomico che la indicò sopra una sezione 
trasversale (C. V. C). 

La sostanza grigia è un centro per le azioni riflesse: questo potere 
riflesso della midolla si esercita per conseguenza anche quando essa non 
comunica più coll’encefalo, ed in questo caso anche più attivamente. 

Esiste una serie di centri isolati: quando questi centri sono lesi, ne 

risultano fenomeni propri a ciascun centro. 

I centri midollari furono ben studiati specialmente negli animali e, pro¬ 
cedendo dal basso all’alto, furono registrati i seguenti : 

1. ° Il centro ano-spinale, indicato da Masius, che si trova alla pai te 

inferiore della regione lombare; 

2. ° Il centro vescico-spinale, di Giannuzzi, posto immediatamente sopì a 
il precedente; 


(I) Per tutto uuanto si riferisce all'istologia del sistema nervoso centrale richiamo gli irapor anna¬ 
simi e recenti studi del prof. Golgi, pei quali la fina anatomia degli elementi nervosi venne notevolmente 
modificala, specialmente rispetto ai prolungamenti delle cellule (i protoplasmatici ed il prolungamento dr 
Deiters), e ai rispettivi rapporti di essi colle fibre nervose. E precisamente sul loro vario modo di compor¬ 
tarsi che il prof. Golgi vorrebbe fissate le differenze che passano tra le cellule nervose motrici e le sen¬ 
sitive, anzi che esclusivamente sulla diversità del loro volume (Vegg. C. Golgi, Op. ci ., e ut su 
anatomia degli organi centrali del sistema nervjso, nella Rivista sperimentale di Freniatria e di Medicina 
legale. Reggio-Emilia, 1883). knciiin.. 
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3. ° Il centro genito-spinale, o di Badge, che esiste probabilmente nel¬ 
l’uomo verso il mezzo della regione dorsale; 

4. ° Il centro cardiaco di Cl. Bernard, centro acceleratore dei movimenti 
del cuore, che si trova alla parte inferiore della regione cervicale e superiore 
della regione dorsale; 

5. ° Il centro cilio-spinale, che presiede alla dilatazione dell’iride, e che 
avrebbe la sua sede tra la sesta vertebra cervicale e la seconda dorsale. 

B. Sostanza bianca. 

La sostanza bianca circonda per ogni dove la sostanza grigia e le forma 
una specie di guaina, di mantello midollare . Come già dissi, in grazia dei 
solchi che la percorrono, rimane divisa in due cordoni, l’uno antero-laterale, 
l’altro posteriore. 

Lo studio del cordone antero-laterale si basa principalmente sui dati 
fisiologici e anatomo-patologici; quindi è che le divisioni seguenti sono al¬ 
quanto artificiali. 

Procedendo dall’avanti all’indietro e dall'indentro all'infuori, si trova 
un primo territorio ad un dipresso limitato da una linea fittizia, che parte 
un po’ all’interno del punto di riunione della commessura grigia col corno 
anteriore, e che termina all'estremità del solco mediano anteriore: questo 
tratto costituisce il fascio piramidale diretto, indicato ordinariamente da 
Charcot col nome di fascio di Turck. Ha la forma di un triangolo a base 
rivolta all’indietro (FPD, rosso). 

Alla parte più posteriore del cordone antero-laterale, in tutta la zona 
posta dietro una linea trasversale (linea punteggiata nera, fìg. 120), che parte 
dall'unione del corno anteriore col posteriore per raggiungere la periferia, 
si trova un altro fascio triangolare la cui base è volta all'infuori, senza 
però toccare la pia-madre: tale è il fascio piramidale crociato (FPC, 
rosso). 

Tra la base di questo e la pia-madre si presenta, nelle regioni cervi¬ 
cale e dorsale, un terzo fascio allungato in forma di una listerella antero- 
posteriore, il quale tocca all’indietro le radici posteriori e sorpassa all’avanti 
il fascio crociato. Esso riceve il nome di fascio cerebellare diretto (FCD, 
azzurro). 

Il restante del cordone antero-laterale, cioè la regione intermedia al 
fascio di Turck e ai fasci piramidale crociato e cerebellare diretto, porta il 
nome di zona delle radici anteriori, perchè appunto attraversata dalle ra¬ 
dici anteriori. Viene pure chiamata regione fondamentale dei fasci laterali. 

Esisterebbe anche, secondo Duval, nel cordone antero-laterale una piccola 
regione costituita da fibre sensitive: sarebbe situata tra il corno posteriore 
e il fascio piramidale crociato. 

La topografìa del cordone posteriore è molto più semplice: non vi si 
distinguono infatti che due regioni, l’una interna, l’altra esterna. La prima 
assume il nome di cordone di Goll (CGrO, rosso) e la sua presenza non è 
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stata notata che nella regione cervicale. Questo cordone è limitato all’in- 
dentro dal solco mediano posteriore, e all'infuori da una linea, che va dalla 
commessura grigia ad un piccolo solco, che non si trova del pari che nella 
regione cervicale, e che è poi il solco posteriore intermediario . 

La regione esterna, che nella porzione dorsale e nella lombare della 
midolla forma da sè sola il cordone posteriore, si chiama zona delle radici 

posteriori , o fascio di Burdach. 

Aggiungiamo infine che la nevroglia, in vicinanza della testa del corno 
posteriore, assume un aspetto speciale; diviene come gelatinosa (sostanza 
gelatinosa di Rolando) e forma una specie di doccia o di guaina incompleta, 
elio abbraccia la testa di questo corno, e, sopra una stessa sezione orizzon¬ 
tale, prende la forma di un U o di un Y (1). 

La sostanza bianca si compone della nevroglia, di vasi e di tubi ner¬ 
vosi, che sono l'elemento essenziale. 

Consideriamo ora questi ultimi successivamente nel cordone antero- 

ìaterale e nel cordone posteriore. 

Dei diversi fasci, che costituiscono il cordone antero-laterale, il più 
importante è il fascio piramidale , così chiamato perchè contribuisce per 
la maggior parte alla formazione delle piramidi anteriori del bulbo : è il 
fascio motore per eccellenza, che tiene collegata la porzione motrice delle 

circonvoluzioni cerebrali colla midolla. 

11 fascio di Turck, o fascio piramidale diretto, è così chiamato perchè 

va a raggiungere direttamente l’emisfero cerebrale dello stesso lato. Le sue 
fibre nascono dalle cellule motrici anteriori e si sovrappongono nei diversi 
piani della midolla; per tal modo ascendono, aumentando il volume del fa¬ 
scio, e giungono alla piramide anteriore del bulbo. 

In quanto al fascio piramidale crociato è da sapersi che le sue fibre 
partono dalle cellule esterne, e che poscia, arrivate al bulbo, invece di rag¬ 
giungere direttamente l’emisfero cerebrale dello stesso lato , si incrociano 
fìbra°a fibra con quelle del fascio crociato dell'altro lato, e vanno quelle di 
destra a metter capo nell’emisfero cerebrale sinistro, quelle di sinistra nel¬ 
l’emisfero cerebrale destro. A questo incrociamento si dà anche il nome di de - 

cassazione delle piramidi. 

Questi due fasci proseguono il loro tragitto verso il cervello, attraver¬ 
sano dapprima la protuberanza anulare, poi il peduncolo cerebrale e arrivano 
così alla capsula interna. Di là si portano verso le circonvoluzioni motrici, 
chiamate anche rolandiche , cioè la frontale ascendente, la parietale ascen¬ 
dente, e il lobulo paracentrale, dove si perdono. 


(1) Qui non rosso in alcuna maniera convenire coll’A. nel considerare, cioè 
di Rjlando corno dipendenza della nevroglia, e per ciò d. natura connettiva ^ 

possano ancora oggi affermare, con Tillaux, questa cosa, per in agini a indivise dalla ma™ior 

quelle del Golgi, le cui conclusioni, sul tessuto nervoso, vengono confermai _ cond vise da ” a J ^ 10 
‘ rtp rWli osservatori si duo dire perentoriamente dimostrato che la sostanza , di cui e parola, « ai 
natura^nervosa^L^suó celSole differiscono da quelle dell’ ordinario tessuto grigio ^cia^mente perche 

presentano un diametro piccolissimo, simile per questo, come lo s s p . 

detti granuli del cervelletto, e alle cellule abbondantemente disseminate nello strato grig.^ della 

dentata del grande piede di ippocampo. 
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Il fascio cerebellare diretto non occupa che la regione cervicale e la 
dorsale; collega la midolla col cervelletto. Secondo Flechsig, questo fascio 
avrebbe la sua origine midollare nella colonna di Clarke. 

La zona delle radici anteriori, che deve il suo nome all’essere attraver¬ 
sata dall’indentro all’infuori dalle fibre delle radici anteriori, è formata, oltre 
che da queste fibre delle radici, da alcune fibre commessurali ad ansa, elio 
riuniscono le cellule motrici dei diversi piani della midolla. 

Le fibre del cordone posteriore costituiscono due gruppi : l’uno esterno,, 
fascio di Burdach, o zona delle radici posteriori, l'altro interno, o cordono 
di Goll. 

11 cordone di Goll è essenzialmente composto di grandi fibre commes¬ 
surali, le quali collegano delle sezioni molto lontane della sostanza grigia 
centrale, e che, in alto, vanno a metter capo in un nucleo speciale, posto 
sul pavimento del quarto ventricolo, e indicato col nome di nucleo del cor¬ 
done di Goll. 

Mentre che questo cordone non contrae alcun rapporto colle fibre ra- 
diculari posteriori, il fascio di Burdach, invece, si trova solcato dalle fibre 
di queste radici, di cui alcune penetrano direttamente nel corno posteriore, 
altre, e sono in gran numero , seguono , prima di perdersi nella sostanza 
grigia, un tragitto ascendente e descrivono così una curva a convessità 
esterna. Queste fibre dunque prendono una parte importante nella costitu¬ 
zione dei fascio di Burdach, donde il nome di zona delle radici posteriori dato 
pure a questo fascio. Le sue fibre proprie sono, come nel cordone di Goll, 
fibre commissurali disposte ad ansa, ma molto più corte e intrecciate in 
direzioni assai varie. 

Secondo le ricerche di Pierret, i sintomi principali dell’atassia locomo¬ 
trice progressiva sono dovuti alla sclerosi di questo cordone. 

In base a quanto precede, riesce facile comprendere che le ferite della 
midolla determineranno sintomi variabili secondo che l’organo sarà stato 
leso parzialmente o in totalità, e secondo l’altezza alla quale avrà sede la 
lesione. 

Per completare le nozioni topografiche precedenti, mi parve utile indi¬ 
care le relazioni che contraggono i peduncoli cerebrali colla capsula interna 
(vedi fig. 121). 

Una sezione orizzontale, condotta sopra la scissura di Silvio, mostra che 
la capsula interna è composta di due segmenti: l'uno anteriore, che si dirige 
dall’avanti all’indietro e dall’infuori all’indentro; l’altro posteriore, più grande, 
a direzione inversa, dall’indentro all’infuori. Flechsig dà il nome di ginoc¬ 
chio della capsula al punto d’incontro di questi due segmenti. 

La capsula interna comprende quattro fasci, ben localizzati , che sono,, 
procedendo dall’indietro all’avanti: l.° il terzo posteriore del segmento po¬ 
steriore ; esso corrisponde alle fibre dell’emianestesia; 2.° i due terzi anteriori 
di questo segmento, che corrispondono alle fibre del fascio piramidale, il quale 
presiede all’innervazione dei muscoli del tronco e degli arti ; 3.° il ginocchio 
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e 4.° il segmento anteriore, studiati recentissimamente da Brissaud nella 
sua tesi inaugurale (1880). Per questo autore, il ginocchio della capsula 
interna è occupato da un fascio che, a cagione della sua posizione, chiama 
genicolato , fascio motore, che si può considerare come una dipendenza del 
fascio piramidale, ma le cui fibre invece di raggiungere la midolla, si fer- 
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Fio-. 121. _ Figura che mostra la disposizione della capsula interna sopra una sezione 

orizzontale , e le relazioni che questa capsula contrae colle diverse parti del 

peduncolo cerebrale. 


AM, antimuro. - BR, bulbo rachidi™. - CNO, chiasma dei nervi ottici. — CO, talamo ottico. - 
EPP, spazio perforato posteriore. — FG, fascio genicolato. - FU. fasci ) dell emianeslesia. FI, faccio 

dei disturbi intellettuali. — FP, fascio piramidale. — F>, fibre sensitive dell emianestesia. G, gin )C- 
chio della capsula interna. — NL, nucleo lenticolare. — OB, olive bulbari. — l . protuberanza anulare. 

PA. piramide anteriore. — PC, peduncolo cerebrale. — QVC, coda de nucleo caudato ‘ / 0 

interno del peduncolo cerebrale. - SM, segmento medio del peduncolo cerebrale. - SPL, segmento postero¬ 
esterno del peduncolo cerebrale. — TM, tubercoli mammillari. INC, testa e nuc eo cau a 


mano nei nuclei del bulbo, « per impartire il movimento alla faccia, alla 
lingua (forse al velopendolo), in una parola, a tutte le parti della testa e 
della faccia, che possono essere influenzate dalla volontà ». 
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Il segmento anteriore è pieno di fibre che parrebbero presiedere alle 
funzioni intellettuali, poiché la loro degenerazione non sembra coincidere che 
con disturbi psichici. 

I quattro fasci della capsula interna corrispondono ai tre segmenti dei 
peduncoli cerebrali, che sono: il segmento postero-esterno, il medio e Tinterno. 

Alle fibre dell’emianestesia corrisponde il segmento postero-esterno, che 
non degenererebbe mai; al fascio piramidale corrisponde il segmento medio. 
11 fascio genicolato è rappresentato da una piccola listerella, intermedia al 
segmento medio e all’interno, e che non fa alcuna prominenza all'esterno. 

Finalmente il fascio dei disturbi intellettuali occupa il segmento interno 
del peduncolo. 

Diciamo ora qualche parola della compressione della midolla. 

Dal punto di vista clinico torna acconcio distinguere la compressione 
istantanea da quella che si effettua lentamente. Nella prima la perdita della, 
sensibilità e del movimento si determina ordinariamente subito , come 
nelle ferite della midolla. Nella compressione lenta la sindrome che dà prin¬ 
cipio alla malattia, e che precede la perdita del moto e dei senso, talora, 
consiste in disturbi nella sfera motrice, come crampi, convulsioni, paresi 
tal’altra in disturbi sensitivi, quali iperestesie, rachialgie , dolori trafittivi. 
Se la compressione si esercita sulla metà laterale della midolla, si osservano,, 
non altrimenti che nelle ferite unilaterali, i sintomi propri dell 'emiplegia 
spinale , vale a dire, dal lato leso, paralisi con iperestesia, e dall’altro lato,, 
anestesia senza paralisi motrice. Esiste inoltre una zona anestesica laddove 
cominciano le parti sane e finiscono le parti iperestesiche, e per conseguenza 
dal lato della lesione. In alcuni casi di ernisezione, o di compressione unila¬ 
terale, si notò, specialmente in principio, oltre ai fenomeni precedenti, una 
vera paraplegia, che colpisce gli arti inferiori', fatto che farebbe supporre 
che il fascio piramidale subisca un doppio incrociamento, dapprima in cor¬ 
rispondenza al bulbo, il che è incontestabile, poi in tutta l’estensione della, 
midolla, e specialmente nella regione dorsale. Alcune fibre di questo fascio,, 
invece di fermarsi nelle corna anteriori, passerebbero per la commessura 
anteriore e raggiungerebbero il fascio antero-laterale opposto, per discendere- 
con esso fino alla regione lombare (Charcot). 

La compressione, anatomicamente considerata, è caratterizzata in prin¬ 
cipio da anemia, risultato della difficoltà meccanica della circolazione nel 
punto compresso. Se la causa persiste, le parti, rese dapprima anemiche, si 
congestionano, si infiammano, e finalmente hanno per esito sia il rammol¬ 
limento, sia, ed è il caso più frequente, una specie di sclerosi o di mielite in¬ 
terstiziale trasversa e fibroide. 

Siccome la compressione della midolla dipende molto spesso dalla pre¬ 
senza di tumori rachidici , così ricorderò quale è la natura abituale di que¬ 
sti tumori. 

Essi possono nascere fuori del canale rachidico , o n e\Yinterno del ca¬ 
nale ; donde una prima divisione. 
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I tumori nati fuori del canale sono generalmente sarcomi, cisti idatidee,. 
ascessi prevertebrali e specialmente retro-faringei, che penetrano nello speco 
vertebrale pei fori di conjugazione. Gli aneurismi dell’aorta ed alcune cisti 
idatidee non si fanno strada nel canale, che dopo di aver distrutto le vertebre¬ 
corrispondenti. 

Registriamo inoltre i fibromi e i missomi delle radici nervose, che si 
sviluppano in corrispondenza ai fori di coniugazione, e che vengono a com¬ 
primere la midolla. 

I tumori nati entro il canale possono formarsi a spese della perimeninge 
(strato cellulo-adiposo del canale rachidico), a spese delle meningi o della 

stessa midolla. 

Nella 'perimeninge si incontrano specialmente tumori secondari, parti¬ 
colarmente il carcinoma, consecutivo ad un cancro della mammella. Il sar¬ 
coma, le cisti idatidee e gli ascessi possono pure manifestarsi, ma in gene¬ 
rale in modo secondario. 

Nelle meningi si possono incontrare: il sarcoma, specialmente alla faccia 
interna della dura-madre; lo psammoma, tumore arenaceo, che Lebert con¬ 
siderava come un prodotto fibro-plastico, e che Cornil e Ranvier descrivono- 
sotto il nome di sarcoma angiohtico, tumore caratterizzato dalla presenza di 

granuli calcari. 

Si osservarono pure degli echinococchi sotto 1 aracnoide viscerale: Cornil 
e Ranvier trovarono un piccolo fibroma, sviluppato nella pia-madre spinale. 

La pachimeningite interna (ispessimento della dura-madre) sia che dia 
origine ad un ematoma, sia che offra la forma ipertrofica, notata special- 
mente alla regione cervicale, può del pari divenire un agente di compressione. 

Nella grossezza della midolla si osservarono: il glioma, sarcoma ne¬ 
vrotico di Cornil e Ranvier ; il tubercolo solitario, che coincide spesso colla 
tubercolarizzazione di altri organi; la gomma sifilitica, che è rara; il sar¬ 
coma e il carcinoma, che non sono, per così dire, mai primitivi, ma che si 
sviluppano preferibilmente negli involucri della midolla, anziché nella mi¬ 
dolla stessa; finalmente le cisti del canale centrale, delle quali Gufi pubblicò 
un esempio, e che offrono l’esemplare tipico della compressione dall’indentro 
all’infuori. Troverei una stretta relazione tra questo fatto e un caso di Lan- 
cereaux, nel quale si trattava di un tumore fibroso del canale dell’ependima, 

che occupava una parte dell altezza di questo canale. 

La compressione può risultare da un’effusione sanguigna; è verosimil¬ 
mente quanto si produce in certe stortilature cervicali, nelle quali si osser¬ 
vano sintomi analoghi a quelli, che furono assegnati da Joffroy alla pachi- 
meningite cervicale ipertrofica. In quest’affezione, dovuta ad un ispessimento 
della dura-madre, che comprime la midolla in corrispondenza al rigonfia¬ 
mento cervicale, la paralisi colpisce dapprima gli arti superiori, poscia,, 
col crescere che fa la compressione, gli arti inferiori sono alla loio vota 
paralizzati, ciò che induce Joffroy a dire, confermando le idee emesse da 
Brown-Séquard, che in corrispondenza al rigonfiamento cervicale esistono 
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fibre superficiali, che presiedono ai movimenti degli arti superiori, e fibre 
profonde che si trovano in relazione cogli arti inferiori. 

Il male vertebrale di Pott determina pure dei fenomeni di compres¬ 
sione midollare, ma per un meccanismo speciale, che venne illustrato da 
Charcot e dal suo allievo Michaud. Conseguentemente alla distruzione del 
legamento vertebrale comune posteriore, indotta dal lavorìo ulcerativo, che 
ha colpito il corpo delle vertebre, il pus giunge a contatto della dura-madre, 
la fa infiammare e determina in questo punto una vera pachimeningite esterna. 
Le fibre profonde della dura-madre possono comparteciparvi alla loro volta, 
e alla pachimeningite esterna si aggiunge un po’ di pachimeningite interna. 
All’ispessimento della dura-madre, prodotto da questi processi infiamma¬ 
tori, si deve la compressione della midolla, cui tien dietro frequentemente 
la paraplegia. Le lesioni della midolla possono giungere fino alla sua di¬ 
struzione quasi completa, ed essere accompagnate da degenerazione ascen¬ 
dente e discendente. Se non che, ed è un fatto molto interessante, fino 
a che rimane intatta una porzione di midolla, e specialmente di sostanza 
grigia, sarà possibile, se non una rigenerazione completa della midolla, al¬ 
meno un ristabilimento delle sue funzioni. Charcot e Michaud citarono un'os¬ 
servazione di questo genere: il malato, dapprima paraplegico, aveva ricupe¬ 
rato i movimenti a segno da poter camminare : all'autopsia credettero di 
riconoscere alcuni elementi nervosi di nuova formazione. 

E suscettibile la midolla spinale di rigenerarsi? Il fatto or ora citato 
c’indurrebbe a rispondere affermativamente, ma questo problema di fisio¬ 
patologia è ben lungi dall'essere risolto. 


C. Nevroglia. 

Si dà il nome di nevroglia alla sostanza unitiva degli elementi nervosi 
della midolla. Essa è essenzialmente formata da fini tramezzi, che partono 
dalla faccia interna della pia-madre, attraversano la sostanza bianca, rami¬ 
ficandosi in tutte le direzioni, fino ai confini della sostanza grigia. Quivi 
giunti, penetrano in questa sostanza in forma di filamenti, ancor più tenui 
che nel mantello, filamenti che costituiscono un reticolo irregolare, nelle cui 
maglie stanno le cellule e le fibre nervose di questa sostanza grigia. 

La nevroglia non serve solamente ad isolare e nello stesso tempo a 
connettere gli elementi nervosi della midolla, serve eziandio di sostegno ai 
capillari sanguigni di quest'organo. 

Per quanto concerne la sua natura, gli istologi non vanno d’accordo : 
per Robin la nevroglia è una sostanza amorfa, speciale ai centri nervosi; 
Ranvier ritiene invece che sia costituita da un tessuto connettivo reticolato, 
che non differisce dal connettivo ordinario, e che presenta, come quest’ul¬ 
timo, delle cellule piatte applicate sui fasci connettivi. 
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Ricorderò infine, che la sostanza gelatinosa di Rolando non è altro che 
la nevroglia modificata ( 1 ). 

Dell’origine dei nervi spinali. 

La midolla spinale dà origine ai nervi spinali, che nascono a paia. 
Sonvene otto cervicali (il primo esce sopra l’atlante), dodici dorsali, cinque 
lombari e sei sacrali. Ciascun nervo nasce da due radici, l’una anteriore, 
l’altra posteriore: quest’ultima incontra nel suo decorso un ganglio (ganglio 
spinale), in cui si getta, e si riunisce successivamente alla radice anteriore, 
per formare un tronco misto (fig. 118), dal quale poi nascono immedia¬ 
tamente due rami, l’uno anteriore e l’altro posteriore. 

Le radici dei nervi spinali percorrono entro lo speco un certo tratto, 
prima di uscire pel foro di conjugazione che loro è proprio; onde non biso¬ 
gna confondere la loro uscita dal canale colla loro origine alla midolla. 

Risulta da questa disposizione, che la paralisi consecutiva ad una se¬ 
zione della midolla non si eleva mai sino al livello della sezione stessa. 

Conosciuto il punto, nel quale finisce la paralisi, si può dunque indicare 
la parte della midolla che è stata lesa, a patto di conoscere esattamente 
l’origine dei nervi rispetto alle diverse vertebre. 

Ecco il quadro ideato a questo scopo da Jadelot: 


PAJA. DI NERVI. ORIGINE DEI NERVI IN RAPPORTO COLLE SPINE DELLE VERTEBRE. 

1 ° Pajo cervicale, in corrispondenza al grande foro occipitale. 

2 ° — pochissimo sotto l’occipitale. 

30 — un po’ sotto la metà dello spazio compreso tra l'occi¬ 

pitale e l’apofisi spinosa deli’epistrofeo. 

4 ° — all’altezza della spina dell’epistrofeo e più su. 

50 — all’altezza della spina della terza vertebra e più su, 

fin presso la spina della seconda. 

0 ° — sopra la terza vertebra fino un po’ sopra quella della 

quarta. 

70 — dalla spina della quarta vertebra e più su, fino a quella 

della quinta. 

80 __ dalla spina della quinta vertebra fin sopra la spina 

della sesta. 


Queste otto paja cervicali vanno a terminare al collo e all’arto supe¬ 
riore. Perchè queste parti siano paralizzate, converrà che la lesione abbia 
sede almeno alla quinta cervicale. Qualsiasi frattura che si trovi sotto tale 
punto non influirà in verun modo sulla motilità 0 sulla sensibilità dell’arto 


(1) Circa la natura della nevroglia c della sostanza gelai nosa di 
Note alle pag. 423 (2) e 427. 

Tillaux. — Anatomia Tipografica. 
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superiore, eccetto, s’intende, il caso assai raro in cui i nervi non siano com¬ 
pressi alla loro uscita dal foro di conjugazione. 

1° Pajo dorsale, sopra l’apofìsi spinosa delia sesta vertebra cervicale 

fino a quella della settima. 

2° — dall’apofisi spinosa della settima vertebra cervicale fino 

a quella della prima vertebra dorsale. 

30 — dall'apofìsi spinosa della prima vertebra dorsale fino a 

metà dell’intervallo compreso tra questa eminenza e 

quella della seconda vertebra dorsale. 

4° — sopra la seconda apofìsi spinosa dorsale fino un po’ 

sotto questa sporgenza. 

5° — un po’ sopra la terza apofìsi spinosa dorsale, fino un 

po’ sotto quest’eminenza. 

0° — un po’ sopra la quarta apofìsi spinosa dorsale, fin 

sotto quest’eminenza. 

7° — all’altezza della quinta apofìsi spinosa dorsale e più su. 

8° — dalla quinta apofìsi spinosa dorsale fino un po’ sopra 

la sesta. 

9° — dalla sesta apofìsi spinosa dorsale fino un po’ sopra 

la settima. 

10° — dalla settima apofìsi spinosa dorsale fin sopra l’ottava. 

11° — dall’ottava apofìsi spinosa dorsale fino un po’ sopra 

la nona. 

]2° — dalla nona apofìsi spinosa dorsale fin sopra l'undecima. 

Le cinque paja lombari: le loro origini, che si ricoprono successiva¬ 
mente, sono comprese dall'apofìsi spinosa 
dell’undecima vertebra dorsale fin sotto 1 apo¬ 
fìsi spinosa della dodicesima. 

Le sei paja sacrali: le loro origini, che si ricoprono pure successiva¬ 
mente, si estendono dall’apofisi spinosa della 
dodicesima vertebra dorsale a quella della 
prima vertebra lombare. 

Risulta da questo quadro che una frattura in corrispondenza alla dodi¬ 
cesima vertebra dorsale paralizzerà il plesso sacrale. 

Se la lesione della midolla cade sull’undecima dorsale, il plesso lombare 

o il plesso sacrale saranno paralizzati. 

Una frattura, che abbia sede in corrispondenza alla quinta dorsale, 

determinerà la paralisi del plesso lombare e del sacrale, non che quella delle 
pareti addominali, che ricevono i loro nervi dalle cinque ultime paia dorsali. 

Una frattura in corrispondenza alla prima dorsale paralizzerà le parti 
precedenti, e la paralisi ascenderà fino al terzo spazio intercostale. 

Una frattura che interessi la sesta o la settima cervicale paralizzerà 
il plesso sacrale, il lombare, le pareti addominali e tutti gli spazi intercostali. 
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Il nervo frenico, nascendo dal terzo e dal quarto nervo cervicale, ha 
le sue origini poste superiormente all’epistrofeo, talché ad una lussazione 
di questa vertebra sulla terza non consegue necessariamente la morte. Una 
lussazione dell’atlante sull’epistrofeo determina sempre la morte immediata. 


CAPITOLO IV. 

SVILUPPO DELLA SPINA DORSALE. 

Vedemmo più sopra, parlando dello sviluppo del cranio, che l’asse 
encefalo-rachidico è una delle prime parti che appaiono nell’embrione. In 
ciascun lato della doccia primitiva si eleva, in forma di cresta longitudinale, 
una lamina midollare. Le due lamine midollari si curvano, si ripiegano, e si 
riuniscono l’una all’altra così da formare un cilindro cavo, rettilineo, il 
quale è poi l’asse encefalo-rachidico. 

Sotto la doccia primitiva e le lamine midollari trovasi la corda dorsale 
o notocorda , che rappresenta l’asse di formazione della colonna vertebrale. 
In ciascun lato di quest’asse si vedono apparire le lamine vertebrali, che 
convergono, come le lamine midollari, per formare il tubo vertebro-cranico. 
Esistono dunque, ad una data epoca, due cilindri posti l’uno dentro l’altro, 
l’esterno dei quali diverrà la colonna vertebrale e il cranio, l’interno for¬ 
merà la midolla e il cervello. 

Non ci resta più ora che occuparci della parte inferiore di questo doppio 
cilindro, di quella che diventerà la midolla e la colonna vertebrale. 

Dopo la riunione delle lamine midollari, la midolla ha dunque la forma 
di un cilindro cavo, la cui lunghezza corrisponde a quella della colonna 
vertebrale; essa si compone allora di due sostanze, l’una esterna, che darà 
origine a tutti gli elementi nervosi ; l’altra interna, che forma le pareti del 
canale dell’ependima. Dobbiamo conoscere l’esistenza di questo canale, per 
comprendere alcuni fatti di spina bifida. Ci conviene eziandio richiamare che 
la midolla, lunga quanto la colonna vertebrale durante i primi periodi della 
vita fetale, si allontana ognor più dal coccige, e non vi sta più fìssa che 
pel filamento terminale, nel quale si prolunga il canale dell’ependima. 

Lo sviluppo degli involucri della midolla è sconosciuto; è noto soltanto 
che la pia-madre è la prima ad apparire, e che concorre alla formazione del 
filamento terminale ; viene successivamente la dura-madre. Dell’aracnoide non 
si può constatare l’esistenza che ad un periodo abbastanza inoltrato della 
vita embrionale. 

Questi due primi involucri si trovano costituiti prima ancora che sia 
chiuso il canale osseo, e inoltre avvolgono completamente la midolla prima 
che avvenga la saldatura delle due metà della lamina cornea in corrispon¬ 
denza al solco primitivo, condizione che permette di comprendere l’esistenza 
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di quelle spine bifide senza tumore, attraverso l’orifizio delle quali si vede 
a nudo la midolla, ricoperta soltanto dall’aracnoide. 

La colonna vertebrale ha per centro di formazione la notocorda : le 
lamine vertebrali, che si sviluppano sulle sue parti laterali, non tardano a 
riunirsi a paia, e a circondarla con tante masse cartilaginee quante sono le 
vertebre primitive, e, successivamente, dall’estremità cefalica all’estremità 
caudale. Questo cordone si strozza in corrispondenza ai corpi delle verte¬ 
bre, assume la forma di corona da rosario, e ben presto si trova ridotto a 
semplici ammassi, che occupano il centro dei dischi intervertebrali. I corpi 
cartilaginei emettono lateralmente gli archi vertebrali, i quali si ramificano 
sulla linea mediana verso il terzo mese per la regione dorsale, e verso il 
quarto soltanto per la regione cervicale, lombare e sacrale. Le vertebre coc¬ 
cigee, ad eccezione della prima, non emettono alcun arco laterale. 

Il corpo della prima vertebra si unisce a quello della seconda in forma 
di apofisi odontoide. Gli archi dell’atlante sono una produzione indipendente. 

L’ossificazione incomincia, fin dal terzo mese, da tre punti principali, 
uno pel corpo, due per gli archi. Ad epoche variabili si veggono apparire 
dei punti complementari, in numero di cinque, uno per l’apice dell'apofìsi 
spinosa, due per le apofisi trasverse e due per i corpi vertebrali. Questi 
ultimi corrispondono alla faccia superiore e all inferiore dei corpi delle ver¬ 
tebre, e sembrano incaricati, rispetto a loro, dello stesso ufficio cui compiono 
le epifisi delle ossa lunghe rispetto alle dialisi. Per ciò che concerne cia¬ 
scuna vertebra in particolare rimandiamo ai trattati d’anatomia descrittiva. 

Aggiungiamo che la colonna vertebrale non raggiunge il suo perfetto 
sviluppo che fra i venticinque e i trenta anni, colla saldatura completa della 
prima vertebra sacrale alle vertebre sottoposte, e che le curve mancano 

affatto nei primi periodi della vita embrionale. 

La colonna può essere colpita da arresto di sviluppo, come il cranio, 

donde risultano delle mostruosità e delle cattive conformazioni congeneri. 

Tra le mostruosità, citiamo l'assenza della midolla spinale, che coincide 
sempre coll’anencefalia. In questo caso lo speco vertebrale è largamente 
aperto in tutta la sua lunghezza, e si è pure « visto la fessura interessare, 
in un tratto più o meno grande della rachide, non solo le apofisi spinose, 
ma anche i corpi stessi delle vertebre. Questi ultimi erano infatti divisi in 
due metà, completamente isolate l’una dall’altra, ed esistevano, in una esten¬ 
sione più o meno considerevole, due semi-rachidi fra le quali si trovava 
inoltre ricettata una parte dell’esofago » (Isid. Geoffroy-Saint-Hilaire). 

Ma, accanto a questi fatti di teratologia, si osservano alcune deformità 
compatibili colla vita, e cho risultano da un arresto parziale di sviluppo, 

voglio dire le differenti varietà della spina bifida. 

La spina bifida consiste in una fessura, che interessa una o parecchie 

vertebre. Ben di raro si incontrò la divisione alla parte anteriore, sui corpi 
delle vertebre; ordinariamente la fessura ha sede nelle lamine delle verte¬ 
bre. La si osserva per lo più alla parte superiore, o alla parte inferiore della 
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colonna dorsale, poi, per ordine di frequenza, alla regione cervicale, ed in¬ 
fine alla parte media della regione dorsale. 

Può essere unica o molteplice. 

In certi casi rari, l’interno dello speco rimane scoperto, onde la dura- 
madre e l’aracnoide sono messe a nudo. 

Ma per lo più esiste un tumore, che sembra formato dall ernia , che 
fanno le parti contenute nel canale rachidico attraverso l’orifìzio osseo. In¬ 
fatti la membrana interna di questo tumore si continua sempre colla dura¬ 
madre, e può esserne considerata come un’espansione. Essa è coperta dalla 
pelle più o meno modificata, dalla quale può essere separata da uno o più 
strati di tessuto cellulo-fìbroso, ma colla quale si confonde spesso in modo> 
intimo. All interno si nota un liquido trasparente, che talora si trova 
effuso fra la midolla e i suoi involucri (idrorachia esterna), tal’altra, e il 

piu delle volte, ha sede nel canale dell’ependima dilatato (idrorachia inter¬ 
na). In quest ultimo caso la midolla, più o meno disgregata, va ad appli¬ 
carsi alla parete interna del sacco. Nel primo caso la midolla e i nervi 
spinali possono penetrare nel tumore, e contrarvi delle aderenze, ma possono- 
pure rimanere estranei al tumore, il quale allora è un meningocele puro. 
Sarebbe importante poter conoscere preventivamente la presenza degli ele¬ 
menti nervosi nell’interno del sacco; ma in proposito non esiste alcun segno 
certo; si dovrà nondimeno tener conto delle depressioni, che si possono os¬ 
servare alla superfìcie del tumore, delle dimensioni dell'orifizio di comuni¬ 
cazione e dei disturbi funzionali esistenti, o facili a provocarsi. 

Converrà del pari tener conto, dal punto di vista pratico, del modo 
d impianto del tumore, che può essere sessile o peduncolato. I tumori pedun¬ 
colati, che sono specialmente frequenti alla regione cervicale, possono iso¬ 
larci dal canale rachidico per obliterazione dell’orifizio di comunicazione , e 
ti asformarsi così in cisti, onde la cura riesce facile. Ma, finché la comunica¬ 
zione persiste, 1 intervento è pericoloso, e del pari bisogna andare molto¬ 
guardinghi nella scelta dei mezzi da impiegare, quando ci crediamo auto¬ 
rizzati ad intervenire. 


SEZIONE TERZA 


DEL COLLO 


Il collo è la porzione del tronco intermedia fra la testa e il petto. 

I suoi limiti superiori sono i seguenti: in avanti, il margine inferiore 
della mascella inferiore ; sui lati, una linea che parte dall angolo della ma¬ 
scella per raggiungere la sommità dell’apofìsi mastoide; posteriormente, la 

linea curva occipitale superiore. 

I limiti inferiori del collo, he» distinti in avanti e sui lati dalla for¬ 
chetta dello sterno e dalle clavicole, sono molto più vaghi posteriormente ; 
l’apoflsi spinosa della settima cervicale serve a determinarli. 

II collo, rotondeggiante nei fanciulli e nelle donne, è angoloso nell’uomo, 
in grazia delle sporgenze che formano i muscoli e le cartilagini: del pari 
i punti di ritrovo per le operazioni, e particolarmente per la tracheotomia, 
sono più facili a rinvenirsi in quest’ultimo. 11 collo diviene specialmente molto 

angoloso negli individui emaciati. . 

La lunghezza e il volume (1) del collo sono variabili secondo gli indivi¬ 
dui, e stanno generalmente in rapporto colla statura. Certi colli sono spicca¬ 
tamente lunghi e gracili, e indicherebbero, dicesi, una predisposizione alla 
tisi polmonare; altri, corti e torosi, manifesterebbero la tendenza alle con¬ 
gestioni e alle emorragie cerebrali. 

Il collo non ha che pochi organi che gli siano propri; è più che altro 
un luogo di transito per gli organi, che si recano al torace e alla testa. 
Esso nondimeno forma una grande regione naturale, della quale torna evi¬ 
dente l’importanza. I vasi e i nervi voluminosi, che lo solcano per ogni 
dove, e le operazioni, che vi si praticano tanto spesso, rendono l’anato¬ 
mia del collo particolarmente interessante ed utile per il chirurgo. 


(1) • Gli antichi ritenevano che il collo ingrossasse nella donna immediatamente dopo i primi amplessi 
sessuali, e quest'idea si è conservata nel popolo fino ai nostri giorni. Cosi alcune matrone misurano ancora 
la circonferenza del collo d'una giovine sposa il giorno e l'indomani delle nozze ; altre vanno piu in là, e 
pretendono di poter constatare la verginità mediante il processo seguente. Dopo di aver determinai a la cir¬ 
conferenza del collo con un filo, alla sua parte media, si raddoppia la lunghezza di questo filo, sene fanno 
tenere le due estremità fra i demi incisivi, e si cinge la sommità della testa coll ansa ne ” 8u “ a ' ® e 
il filo passi liberamente sopra il vertice, cattivo segno; se, invece, si trova 1 ansa . 

elude in favore della verginità. I fisiologi sprezzarono queste tradizioni popolari, debbo no ad* me io 

dire che, senza accordar loro un gran valore, esse non sono adatto prive d. fonda*"'® 1 »- " 

caso di gozzo o d'una deformità qualunque, vidi sempre l’ansa del filo troppo s re * .. annl ;; 

ai 20 anni, la cui moralità non poteva esser messa in dubbio; nelle donne «lardate d* > *»">' 

collo è certamente piu largo, e mi parve si allargasse specialmente per edetto della gravidanza e del par . 

È questo un soggetto di indagini, che non sarebbe senza interesse »• 
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Il collo presenta due porzioni distinte: l’ima antero-laterale e l’altra 
posteriore; quest’ultima porta anche il nome di nuca. Il margine anteriore 
del trapezio segna il limite fra queste due suddivisioni. Dopo di aver stu¬ 
diato successivamente le due porzioni, e consacrato un capitolo speciale alle 
aponeurosi e ai gangli linfatici, terminerò trattando dello sviluppo del collo. 

PORZIONE ANTERO-LATERALE DEL COLLO. 

La porzione antero-laterale del collo comprende quattro regioni: A. la 
regione s opra-ioide a ; B. la regione sotto-ioide a; C. la regione carotidea; 
I). la regione del cavo sopra-clavicolare, 

A. Regione sopra-ioidea. 

La regione sopra-ioidea ha per limiti : in alto, il margine inferiore 
della mascella inferiore; in basso, il corpo e le grandi corna dell’osso ioide; 
all’infuori, una linea obliqua estesa dall’angolo della mascella al margine 
anteriore del muscolo sterno-cleido-mastoideo. A quest’ultima linea corri¬ 
sponde la striscia fibrosa, che separa nettamente la regione sopra-ioidea 
dalla parotide. 

Esposti più sopra (pag. 348) le ragioni per le quali la regione so¬ 
pra-ioidea non doveva, secondo me, essere connessa, come fece Blandin, 
e come si fa generalmente, al pavimento della bocca sotto il nome di re¬ 
gione glosso-sopra-ioidea , il limite naturale fra queste due regioni è il 
muscolo milo-ioideo. Ricordo il fatto seguente in appoggio a questo modo 
di vedere: un tumore sviluppato sotto il muscolo milo-ioideo si dirige verso 
la pelle; fa invece sporgenza sotto la mucosa orale quando risiede sopra il 
muscolo. Queste due regioni si completano per certo reciprocamente , ma 
devono essere descritte separatamente. 

C. Périer presentò alla Società di chirurgia un caso, che confermò 
questo pensiero. Il suo malato era affetto da due cisti indipendenti (come 
dimostrò la puntura) luna posta sotto, l’altra sopra il milo-ioideo; la prima 
sporgeva sotto la pelle, la seconda sotto la mucosa. Un’injezione iodica pra¬ 
ticata nella cisti sotto-ioidea bastò a guarire, per azione indiretta, la cisti 
della cavità orale. 

La regione sopra-ioidea presenta una direzione differente, secondo che 
la testa si trova nella posizione normale, nella flessione o nell’estensione. 
Nel primo caso, la sua direzione è, si può dire, orizzontale; è obliqua di 
basso in alto nel secondo, e, nel terzo, obliqua ma in verso contrario, cioè 
d alto in basso. Ne viene che, per esplorarla, o per praticarvi alcune opera¬ 
zioni, conviene rovesciare la testa fortemente all’indietro. 

Nella posizione normale, la regione sopra-ioidea si trova in certo modo 
riparata e nascosta dalla sporgenza della mascella inferiore, disposizione 
che ci rende ragione della rarità delle ferite, che vi si osservano; per prò- 
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durre tali ferite, ristrumento dovrebbe essere diretto verticalmente, e pene¬ 
trerebbe allora nel cavo orale. Si trasse partito in medicina operatoria da 
questo rapporto colla bocca per introdurvi, attraverso la regione sopra-ioidea, 
qualche istrumento, quale, per esempio, una catena di schiacciatore, allo 
scopo di estirpare un cancro della lingua. Se la testa fosse nell estensione , 
il corpo vulnerante, qualora agisse orizzontalmente, potrebbe penetrare nella 
faringe, e ledere l’epiglottide. 

La regione sopra-ioidea presenta normalmente una superficie legger¬ 
mente curva, la cui concavità è rivolta in basso; questa superfìcie può essere 
invece convessa nello stesso senso. La forma della regione è d’altra parte 
variabile secondo gli individui, specialmente secondo il grado di grassezza; 
vi si osservano talvolta delle pieghe cutanee ricche di adipe, che si indi¬ 
cano volgarmente col nome di mento doppio o triplo. 

Tolti che siano i tegumenti, e dissecati i muscoli (vedi fìg. 123 e 124), 
si rileva che la regione sopra-ioidea è limitata all’indietro dai ventri po¬ 
steriori dei muscoli digastrici. Questi muscoli circoscrivono abbastanza esat¬ 
tamente in ciascun lato la loggia della ghiandola sotto-mascellare. I loro 
ventri anteriori circoscrivono, sulla linea mediana , uno spazio triangolare 
a base inferiore (fìg. 125), sul fondo del quale si scorgono le fibre incrociate 
dei muscoli milo-ioidei. Mi parebbe dunque utile di suddividere la regione 
sopra-ioidea in tre parti, due laterali e una mediana. Descriverò, una dopo 
l’altra, una regione sopra-ioidea laterale , e una regione sopra-ioidea 

mediana. 

Regione sopra-ioidea laterale. 

Questa regione è esattamente circoscritta dalla curva, che descrive il 
muscolo digastrico. 

Sovrapposizione dei piani. — I diversi strati, che costituiscono la parte 
laterale della regione sopra-ioidea sono sovrapposti nel modo seguente (vedi 

fìg. 123 e 124): 

1. ° La pelle (PE); 

2. ° Il muscolo pellicciaio (P) coi due strati cellulari che lo avvolgono; 

3. ° L’aponeurosi cervicale superficiale (AP); 

4. ° La ghiandola sotto-mascellare circondata dai gangli linfatici (GS 
c GL); 

5. ° I muscoli digastrici e lo stilo-ioideo (VP, ^A e SII); 

6 . ° Il muscolo milo-ioideo (MM); 

7. ’ Il muscolo io-glosso (MH). 

Fra questi diversi strati si incontrano dei vasi impoitanti, dei nervi e 
del tessuto cellulare. 

I tre primi strati ci «ffrono un interesse mediocre dal punto di vista 
chirurgico. 

La pelle è abbastanza grossa e coperta nell'uomo dalla barba; inoltre 
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è molto ricca di follicoli sebacei: donde la frequenza delle cisti sebacee 
degli ascessi foruncolosi, che si osservano in questo punto. 



Fig. 123. — Regione sopra-ioidea laterale. 


AP, arteria faciale. AL, arteria linguale. — AM, angolo della mascella inferiore. — AP, apo- 
neurost ccmcale superficiale. — CE, arteria carotide esterna. — GC, grande corno dell’osso ioide. — GS. 
ghiandola sotto-mascellare. — JI, vena giugulare interna. — L, aponeurosi che separa la regione sopra- 
loidea dalla regione parotidea. — MAI, muscolo milo-ioideo. — MS, muscolo sterno-cleido-mastoideo. — 

: . ’ 0330 1 ?„ e ' — muscol ° pellicciaio. — P.\, ghiandola parotide. — PE, pelle. — SH, muscolo stilo- 
louloo. — SAI, arteria sotto-mentale. — VA, ventre anteriore del muscolo digastrico. — VF, vena faciale. 
— VP, ventre posteriore del muscolo digastrico. 

Sotto la pelle si trova il pellicciaio , muscolo più o meno sviluppato 
secondo gli individui, e le cui fibre, parallele tra loro, sono obliquamente di¬ 
rette in basso e airinfuori. Il pellicciaio è separato dalla pelle, o, per par- 
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]are più corretto, è fisso alla faccia profonda della pelle mediante uno strato 
di tessuto cellulare molto stipato, in guisa che il tegumento, partecipando 
ai suoi movimenti, si increspa e si corruga sotto l’influenza delle sue con¬ 
trazioni. Per tal modo le labbra di una ferita talvolta si introflettono. 

Alla faccia profonda del muscolo, invece, si incontra uno strato cellulare 
lasso, più o meno provvisto di adipe, onde si possono compiere degli scor¬ 
rimenti facili sul foglietto aponeurotico sottoposto. In grazia di questa di¬ 
sposizione, si può prendere nella regione sopra-ioidea un lembo cutaneo, 
che comprenda gli strati precedenti, per riparare alcune perdite di so¬ 
stanza, talvolta perfino la perdita totale del labbro inferiore, consecutiva, per 
esempio, all’esportazione d’un epitelioma. Reca sorpresa la facilità colla quale 
i tegumenti dalla regione sopra-ioidea scorrono e si lasciano stirare in alto. 
Questo processo di ricostruzione del labbro inferiore non dà però che me¬ 
diocri risultati definitivi, a cagione dell’aderenza del lembo alla mascella, 
del suo deprimersi, che sono dovuti all’assenza assoluta del rivestimento 
mucoso: onde è preferibile, come già feci notare più sopra, di prendere, 
quando si può, il lembo dove esiste una mucosa, cioè alla guancia. 

Lo strato cellulare lasso, steso sotto il pellicciaio, comunica con quello 
delle regioni vicine, talché le infiammazioni vi si propagano facilmente e 
non possono restare limitate alla regione sopra-ioidea. Non altrimenti 
avviene delle raccolte purulente, che si espandono e si estendono a distanza 
nelle altre regioni. 

Si trova in questo strato sotto-cutaneo, specialmente alla parte supe¬ 
riore della regione, una certa quantità di tessuto adiposo, che può essere 
il punto di partenza di lipomi. Si sviluppano certamente a spese di questo 
strato quei cuscinetti cellulo-adiposi che cingono, a mo di vasto collare, 
il collo di certi individui, come nel caso curioso che quasi tutti i chirurghi 
di Parigi poterono vedere, alcuni anni or sono, negli ospedali. 

Lo strato aponeurotico presenta delle varietà individuali numerose, il 
che del resto è tutt’altro che speciale a questa regione. Questo strato, spe¬ 
cialmente allevanti, è talvolta ridotto ad una semplice tela cellulare; al- 
l’indietro è sempre più resistente, e si fissa sulla striscia fibrosa (LF, fìg. 124), 
che separa in un modo efficace la regione sopra-ioidea dalla regione parotidea. 

L’aponeurosi, adesa posteriormente alla listerella fibrosa sovraccennata, 
e per conseguenza alla guaina del muscolo sterno-cleido-mastoideo, si at¬ 
tacca, in alto, al margine inferiore della mascella ; in basso, al corpo e alle 
grandi corna dell’osso ioide; in avanti, si assottiglia per continuarsi sulla 
linea mediana con quella del lato opposto. Se non che la sua descrizione 
non si restringe a questo. Nello stesso tempo che il foglietto superficiale 
passa sulla faccia esterna della ghiandola sotto-mascellare, se ne distacca 
uno profondo che tappezza la faccia interna della ghiandola; i due foglietti, 
superficiale e profondo, si riuniscono in alto e in basso, in corrispondenza 
alla mascella e all’osso ioide. Da questa disposizione risulta, per la ghiandola 
sotto-mascellare e pei gangli linfatici che la circondano , la formazione 
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di una vera loggia fibrosa che circonda per ogni dove questi organi, e li 
separa completamente dalla parotide. Ritornerò più avanti su questa di¬ 
sposizione, della quale il lettore si farà un concetto più esatto in base alla 
sezione verticale antero-posteriore della regione (fìg. 150). 

Ghiandola sotto-mascellare e gangli linfatici (1). 

La ghiandola sotto-mascellare è una ghiandola salivale che appartiene 
al gruppo delle ghiandole a grappolo. Essa occupa una gran parte della 
regione sopra-ioidea, e, nella posizione normale della testa, si trova in 
parte nascosta dal corpo della mascella inferiore, alla quale corrisponde 
direttamente, e sulla quale segna la propria impronta. 

Il lettore, esaminando le figure 123 e 124, si farà, ritengo , un’idea 
esattissima dei rapporti abbastanza complessi della ghiandola sotto-mascellare. 

Essa, quantunque coperta dai tre strati precedenti, di cui il terzo le 
forma una loggia completa, è in realtà molto superficiale: e così riesce fa¬ 
cile scoprirla mediante un’incisione curva a concavità superiore, praticata 
in corrispondenza al gran corno dell’osso ioide. Parimente, la glandola in¬ 
fiammata, ipertrofica, o degenerata, fa ben presto una sporgenza molto ma¬ 
nifesta alla regione sopra-ioidea. 

Questa ghiandola, incorniciata in certo modo dal ventre anteriore e dal 
posteriore del muscolo digastrico, cui oltrepassa quasi sempre in basso, ap¬ 
poggia profondamente sui muscolo milo-ioideo, e sull’io-glosso. 

Essa sta applicata sul tronco dell’arteria facciale e su quello della vena 
omonima, che costeggiano il suo margine superiore, sopra l’arteria sotto¬ 
mentale, sulla vena linguale e sul nervo grande ipoglosso. Corrisponde in¬ 
direttamente all arteria linguale, dalla quale è separata mediante il muscolo 
io-glosso. Non di meno la sottigliezza di questo muscolo è tale da non pro¬ 
curare all arteria, in un operazione chirurgica, che una debole protezione. Per 
scoprire 1 arteria linguale conviene sollevarlo delicatamente con una pin¬ 
zetta, e inciderlo tenendo il coltello parallelo al piano muscolare. 

Colla sua estremità posteriore, la ghiandola corrisponde alla carotide 
esterna e alla vena giugulare interna; essa ne è separata da un tratto ab¬ 
bastanza breve, talché si deve tener conto di questa pericolosa vicinanza 
durante un’operazione nella regione. 

I rapporti della ghiandola sotto-mascellare con numerosi vasi mo¬ 
strano quanto sia grave la sua estirpazione, o quella dei tumori che la 
circondano; emorragie mortali ne furono parecchie volte la conseguenza. 

L operazione nondimeno è possibile, facile perfino, relativamente all’estir¬ 
pazione totale della ghiandola parotide, che dichiarai impossibile. Esiste, 
infatti, una differenza essenziale fra queste due ghiandole dal punto di vista 

( V ^ P are c * ie ghiandola sotto-mascellare debba formare il quarto piano della regione, perchè 
? ? ed o trepassa per lo più in basso il muscolo digastrico, e perchè, nella legatura dell’arteria linguale 
si inoltra la ghiandola sotlo-raascellare prima del muscolo. 
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delle loro connessioni coi vasi e coi tessuti fibrosi. Entrambe , è ben vero, 
stanno racchiuse in una loggia aponeurotica, ma, mentre la parotide ade¬ 
risce alle pareti ( alla parete esterna specialmente ) di questa loggia, 
che invia nella sua spessezza dei numerosi prolungamenti, la sotto-mascel¬ 
lare ne è indipendente: onde, in grazia della lassezza estrema del tessuto 
cellulare che la avvolge per ogni dove, quest’ultima può essere enucleata. 
La ghiandola sotto-mascellare riceve dalla facciale rami numerosi e volu¬ 
minosi, ma meno considerevoli però di quelli forniti alla parotide dalla ca¬ 
rotide esterna. Inoltre, e sopratutto, la ghiandola sotto-mascellare non è 
attraversata, come la parotide, da un’arteria e da un nervo importanti, il 
cui sacrifizio riesce fatale in una estirpazione vera e completa della paro¬ 
tide Ricorderò finalmente la profondità e la strettezza della loggia paroti- 
dea’ che rendono i maneggi operatori difficili; richiamerò del pari i rapporti 
quasi immediati della parotide colla carotide interna e colla giugulare pro¬ 
fonda sul fondo dell’eseavazione. 

Maio-rado la vicinanza dei vasi, si può dunque senza temerità tentare 
l’estirpazione della ghiandola sotto-mascellare degenerata. Yerneuil la esportò 
parecchie volte, e modificò felicemente l’operazione, la rese molto meno 
grave, procedendo mediante enucleazione d’alto in ha sso, delicatamen e 
lentamente, legando i vasi a mano a mano che li incontrava. Si raddoppier 
la prudenza arrivando all’estremità posteriore del tumore, laddove si trovano 
i grossi tronchi provenienti dalla carotide. Si potrà, seguendo 1 esempio di 
Yerneuil, peduncolare il tumore in questo punto e legare in massa. Una delle 
difficoltà dell’operazione consiste nella profondità alla quale convien pene¬ 
trare talché, se avviene che alcune arterie voluminose diano sangue sul 
fondo’ della ferita, riesce impossibile, o per lo meno difficilissimo, legarle 
Raccomando in modo speciale la torsione, eseguita col mio processo, la quale 

in casi consimili mi fu di grande vantaggio. w ,, 

Il canale escretore della ghiandola sotto-mascellare, dotto di Warthon, 

si rende libero all’estremità anteriore della ghiandola, per penetrare imme¬ 
diatamente sopra il muscolo milo-ioideo, nel pavimento della bocca Un pro¬ 
lungamento della ghiandola accompagna il canale. Insistetti già abbastanza 
sul^canaledi Warthon (pagina 353), per non dovervi più qui tornar sopra. 

Nella loggia fibrosa, occupata dalla ghiandola sotto-mascellare, si trova, 
longoni! decotto dei nervo liliale, il ganglio nervoso sotto-maseellare, cur 

assegnata nell, regione sopra ioidea nna parte 
i 1 Onesti man-li in numero variabile, sono posti entro la loggia 

la ghiandola, ma soltanto i gangli che la circondano. , , 

S Se il tumore è recente e d’origine infiammatoria, non si potrebbe 
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tare che di un ademte, oppure della distensione dei fondi ciechi ghiandolari 
per ristagno di saliva. Pertanto il dolore è eccessivamente vivo in quest’ul- 
ìmo caso, il tumore è nettamente circoscritto e si può specialmente constatare 
c e non esce saliva dal canale escretore corrispondente. In quanto all’in¬ 
fiammazione primitiva della ghiandola sotto-mascellare, benché eccessiva¬ 
mente rara, pure la si osserva in certi casi : la ghiandola può suppurare e 
Il pus aprirsi una strada attraverso il canale di Warthon. 

Una gonfiezza repentina, limitata alla loggia sotto-mascellare, che as¬ 
suma un volume considerevole tutt' a un tratto, accompagnata da un in¬ 
tensissimo dolore, non potrà essersi sviluppata altrimenti che a spese della 
ghiandola; si dovrà immediatamente indagare se la saliva scoli pel canale di 

M arthon ’ e S1 P rat 'cherà il cateterismo di questo canale. In un caso di questo 
genere, che osservai col dottor Millet, nel 1873, la ghiandola sotto-ma¬ 
scellare si era tumefatta improvvisamente proprio nel più bello del pranzo 
e i dolore era così intenso da provocare una vera angoscia. Tutti questi 
accidenti scomparvero quasi immediatamente col cateterismo del canale di 
Warthon, che praticai con un sottile specillo. Non potei determinare se questa 
ritenzione fosse stata prodotta dall’introduzione di un corpo straniero nel 
dotto escretore, da un tappo di muco, o da un semplice spasmo del condotto, 
il malato non aveva mai espulso alcun calcolo salivare. 

La ghiandola sotto-mascellare è più d’ogni altra ghiandola salivare 
esposta alla produzione dei calcoli, i quali, se sono di piccolo volume, pene¬ 
trano nel canale di Warthon, divengono sotto-mucosi e sono eliminati dopo 
di aver eccitati vivissimi dolori, dovuti senza dubbio alla estrema resi¬ 
stenza che il canale oppone alla distensione. Quando raggiunsero un volume 
considerevole, d’una nocciuola, per esempio, rimangono confinati nella ghian¬ 
dola, sporgono alla regione sopra-ioidea, si avvertono attraverso la pelle in 

forma di nocciuoli duri, i quali, ove provocassero dei disturbi, devono es¬ 
sere levati da questa regione. 

Quando la regione sopra-ioidea è occupata per intero da un tumore 
diffuso, duro, di natura evidentemente maligna, è egli possibile distinguere 
quanto appartiene alla ghiandola sotto-mascellare e quanto ai gangli linfa¬ 
tici? Se 1 indurimento è secondario, e susseguì ad un epitelioma sviluppato 
nel territorio linfatico dei gangli, non è a dubitare che si tratti soltanto 
di questi ultimi; ma, quando il tumore si è sviluppato primitivamente nella 
regione, la diagnosi differenziale diventa quasi impossibile. 

La sotto-mascellare, come ogni ghiandola a grappolo, è suscettibile di 

subire la degenerazione cancerosa e sarcomatosa; però la si osserva ben di 

raro. ÌNon altrimenti avviene per gli adenomi ed encondromi della ghian- 

doa, che per conto mio non incontrai mai, benché sieno menzionati qua 
e là dagli autori. 

I gangli sotto-mascellari ricevono i vasi linfatici provenienti dalla pelle 
e a Ironte, del. naso, delle labbra, non che quelli che nascono dalla guancia 
e dalle gengive inferiori. Per cons eguenza, un tumore epitetare sviluppato 
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in queste diverse regioni potrà essere accompagnato dall'ingorgo dei gangli. 
Questo ingorgo è pure uno dei primi fenomeni che conseguono all’eresipela della 
faccia. 

Un’affezione frequente, abbastanza grave, intimamente legata airinfiam- 
mazione dei gangli linfatici sotto-mascellari, è il flemmone sopra-ioideo e l’a- 



pjg # 124. — Regione sopra-ioidea laterale, tolta che sia la ghiandola sotto-mascellare . 

AF, arteria faciale. — AM, angolo della mascella. — CE, arteria carotide esterna. — GC, gran 

corno dell’osso ioide. — GII, nervo grande ipoglosso. — GL, ganglio linfatico. — J*» vena g»“8“ lare ,n * 
terna. - LF, aponeurosi che separa l’una dall’altra le due regioni: la parotidea dalla sopra-ioidea. - 
MH muscolo io-glosso. - MAl, muscolo milo-ioideo. - MS, muscolo sterno-cleido-mastoideo. - OH, osso 
ioide. — PA, parotide. — SU, muscolo stilo-ioideo. — SM, arteria sotto-mentale. — VA, ventre anteriore 
del muscolo digastrico. — VF, vena faciale. — VL, vena linguale. — VP, ventre posteriore del muscolo 

digastrico. 

scesso che ne è la conseguenza. Ecco il modo più ordinario con cui questo flem¬ 
mone si ordisce: carie dentale alla mascella inferiore, osteo-periostite ; alveolo¬ 
dentale, adenite consecutiva. Spesso i fenomeni si limitano a questo, e il ganglio 
non suppura, ma ricordo che la ghiandola sotto-mascellare e i gangli sono av¬ 
volti per ogni dove da un tessuto cellulare molto lasso; 1 infiammazione si pro¬ 
paga talvolta dal ganglio a questo tessuto e determina un adeno-fìemmone sotto- 
aponeurotico, ben circoscritto alla regione, cui ordinariamente non oltrepassa. La 
profondità alla quale è posto il focolaio infiammatorio spiega perchè la fluttua¬ 
zione non vi diviene manifesta che tardi: onde, per aprire e sbrigliare, non 
conviene aspettare che la presenza del pus sia assolutamente evidente. 

Quando si aprono gli ascessi sotto-aponeurotici della regione sopia- 
ioidea, anche mediante un’incisione profónda, non bisogna preoccuparsi troppo 
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dei vasi della regione; questi, essendo coperti dal foglietto interno della 
loggia fibrosa, non sono spinti verso la pelle, ma verso il cavo orale, dove 
non corrono alcun rischio d'essere lesi. 

5.° Piano muscolare . — Dopo di aver rimosso la ghiandola sotto-mascel¬ 
lare, il tessuto cellulare, i gangli che lo circondano, e il foglietto aponeuro- 
tico profendo, si trova un piano disposto come mostra la figura 124. 

Questo piano è costituito da muscoli, sui quali stanno i vasi e i nervi 
della regione. I muscoli sono, procedendo dall’esterno all’interno: lo stilo- 
ioideo, il digastrico, il milo-ioideo, e l’io-glosso. È inutile esporre qui una 
descrizione particolareggiata di questi muscoli; voglia il lettore notare 
soltanto la direzione differente delle fibre del milo-ioideo e dell’ io-glosso, 
particolare utile a conoscersi per la legatura dell’arteria linguale. Ri¬ 
chiamerò parimente 1’ attenzione sul margine posteriore del muscolo milo- 
ioideo (MM), il cui rialzo, molto manifesto, forma il margine anteriore del 
piccolo triangolo ipoglosso-ioideo, e costituisce un punto di ritrovo impor¬ 
tante in questa stessa legatura. 


Vasi e nervi della regione sopra-ioidea laterale. 

I vasi sono: 1 arteria e la vena faciale, l’arteria e la vena linguale 
colle loro diramazioni collaterali. 

Le arterie nascono talvolta da un tronco comune; analogamente, le vene 
vanno a sboccare nella giugulare profonda per un tronco unico. Nell’estir¬ 
pazione dei tumori della regione sopra-ioidea questi vasi costituiscono ap¬ 
punto il peduncolo attorno al quale Verneuil getta un laccio per prevenire 
ogni emorragia. 

L’ arteria faciale, passando sopra il ventre posteriore del digastrico e 
sopra il muscolo stilo-ioideo, penetra nella regione sopra-ioidea, nella quale 
corrisponde all’estremità posteriore della ghiandola sotto-mascellare; di là 
si dirige in alto, diviene poi orizzontale in corrispondenza alla faccia supe¬ 
riore e interna della ghiandola, sulla quale si scava una doccia, e cede in 
questo punto un gran numero di rami collaterali, che penetrano successiva¬ 
mente nel parenchima ghiandolare. L’arteria faciale, dopo di aver fornito un 
ramo spesso voluminoso, il sotto-mentale, si porta sul margine della ma¬ 
scella davanti al massetere, e, segue il decorso indicato più sopra (pag. 322). 

La vena faciale accompagna l’arteria, la incrocia, e rimane sopra un 
piano più superficiale. 

La disposizione dell’arteria linguale e della vena omonima è pel chi¬ 
rurgo di un interesse più vivo. Notiamo anzitutto che i due vasi, an¬ 
corché diretti parallelamente, non si trovano contigui nella regione sopra- 
ioidea, ma separati l’uno dall’altro mediante il muscolo io-glosso. La vena, 
posta sopra un piano più superficiale che l’arteria, corrisponde alla faccia esterna 
del muscolo ; essa è inoltre fiancheggiata da un nervo voluminoso, il grande 
ipoglosso. Indipendentemente da questa vena, che è superficiale, se ne tro- 
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vano alcune profonde, che accompagnano l’arteria. Queste ultime sono in 
numero variabile: se ne notano una, due; talvolta perfino un vero plesso 
circonda l’arteria. 

Il margine posteriore del muscolo milo-ioideo all'avanti, il ventre po¬ 
steriore del digastrico all’indietro, e il grande ipoglosso in alto, limitano un 
piccolo triangolo, la cui area è occupata dal muscolo io-glosso. La base del 
triangolo è in alto, e corrisponde al nervo ipoglosso, l’apice è in basso, e 
corrisponde all’osso ioide; può dunque essere designato sotto il nome di 
triangolo ipoglosso ioideo. L’arteria linguale lo attraversa dall’indietro al¬ 
levanti, ed è precisamente in questo luogo che conviene scoprirla e prati¬ 
carne la legatura. Farabeuf consiglia di legare l’arteria in un punto più 
vicino alla sua origine dalla carotide esterna allo scopo di trovarsi dietro 
la dorsale della lingua. 

I particolari anatomici che precedono permettono di farsi un concetto 
esatto sul miglior processo operatorio da mettersi in pratica; lo si può rias¬ 
sumere così: praticare un’incisione curva colla concavità superiore in cor¬ 
rispondenza al grande corno dell’osso ioide, in modo da circondare il mar¬ 
gine inferiore della ghiandola sotto-mascellare; sollevare la ghiandola, cer¬ 
care il tendine del muscolo digastrico, e il margine posteriore del muscolo 
milo-ioideo; scoprire il nervo grande ipoglosso; sollevare delicatamente con 
una pinzetta il muscolo io-glosso; inciderlo, tenendo la lama del coltello pa¬ 
rallela al piano del muscolo, oppure scostare soltanto le sue fibre, come 
consiglia Després. Si trova allora l'arteria linguale, la cui direzione è, si 
può dire, parallela a quella del nervo grande ipoglosso; talvolta però essa 

si trova un po’ sopra. 

L’arteria linguale fornisce un ramo collaterale importante, il sotto-lin¬ 
guale ; questo può nascere nel triangolo ipoglosso-ioideo, e allora si corre 
rischio di scambiarlo per il tronco principale. 

La regione sopra-ioidea, oltre al grande ipoglosso sul quale insistetti 
or ora, presenta il nervo linguale, a cui è annesso il ganglio sotto-ma¬ 
scellare. Il grande ipoglosso ed il linguale, posti entrambi alla faccia esterna 
del muscolo io-glosso, formano in questo punto un plesso anastomotico. 
Ricorderò pure il ramo milo-ioideo del nervo dentale inferiore, che attraversa 
obliquamente la regione per portarsi al muscolo milo-ioideo e al ventre an¬ 
teriore del digastrico, e finalmente, allatto in alto e all’ indietro, il nervo 
glosso-faringeo. 

Regione sopra-ioidea mediana. 

I due muscoli digastrici, inseriti sui lati della sinfisi del mento, nella 
fossetta digastrica , non tardano ad allontanarsi 1 uno dall’altro per portarsi 
in basso e all’infuori, e mettersi ciascuno sotto l’arcata fibrosa che li fìssa 
all’osso ioide.. 

Dal fatto che le fibre del pellicciaio hanno una direzione simile a 
quella del ventre anteriore dei digastrici, ne viene che i due muscoli si 

Tillàux. — Anatomia Topografica . 29 
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allontanano parimente l’uno dall’altro, in guisa che in questa regione man¬ 
cano affatto sotto la pelle. 

Vi si incontrano successivamente: la pelle, il tessuto cellulare sotto- 

cutaneo, l’aponeurosi cervicale costituita di due foglietti sovrapposti, e il 

muscolo milo-ioideo. Sopra questo si notano i muscoli genio-ioidei e genio- 
glossi. 

Prescindendo dall’assenza del muscolo pellicciaio, la pelle e lo strato 

cellulo-adiposo sotto-cutaneo hanno dei caratteri identici a quelli che offrono 
alla parte laterale. 



Fig. 125. — Regione sopra-ioidea mediana. 

DA, ventre anteriore del muscolo digastrico. — GC, grande corno dell’osso ioide. — GL, gangli, 
linfatici. — MI, mascellare inferiore molto sollevato. — MM, muscolo milo-ioideo. — OH, corpo° del¬ 
l’osso ioide. 

Sopra l’aponeurosi si incontrano i gangli linfatici sopra-ioidei mediani, 
che ricevono i vasi linfatici provenienti dalla parte media del labbro in¬ 
feriore e del mento. Spesso non ne incontrai che uno solo, talora due. 
Questi gangli si ingorgano, come i laterali, consecutivamente all’epitelioma 
del labbro inferiore, e la loro estirpazione offre ben minori difficoltà; come- 
quelli possono anche infiammarsi ed essere il punto di partenza di un’ade- 
nite flemmonosa sopra-ioidea mediana, i cui caratteri clinici differiscono poco- 
da quelli del flemmone sopra-ioideo laterale. 

I due muscoli milo-ioidei incrociano le loro fibre sulla linea mediana. 
Si trova in questo punto un rafe cellulo-adiposo di color grigio giallastro^ 
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il quale corrisponde esattamente airinterlinea cellulare che separa i due 
genio-ioidei e genio-glossi sottoposti. Riesce utile rintracciare questo rate 
quando si pratica la sezione della mascella inferiore sulla linea mediana, 
come primo tempo nell’estirpazione d’un tumore del pavimento della bocca. 
Senza questa precauzione si lederanno le inserzioni di uno di questi mu¬ 
scoli. 

B. Regione sotto-ioidea. 

La regione sotto-ioidea è circoscritta: in alto, dall’ osso ioide; in basso, 
dalla forchetta dello sterno; sui lati dal margine anteriore dei muscoli sterno- 
cleido-mastoidei destro e sinistro. 

La regione sotto-ioidea, impari e simmetrica, presenta delle numerose 
varietà di forma e di dimensione, secondo le età, i sessi, e gli individui. 

Nei fanciulli e nelle donne questa regione è uniformemente rotondeg¬ 
giante, quasi priva di rialzi; per tal modo i punti di ritrovo per la tracheo¬ 
tomia non si possono precisare spesso che difficilmente; nell’uomo, invece, e 
specialmente negli individui magri, le cartilagini della laringe fanno attra¬ 
verso la pelle una sporgenza molto palese alla vista e al tatto. 

Sui lati della linea mediana si notano due dolci depressioni, e sopra lo 
sterno si trova un cavo, variabile secondo gli individui, ma costante, chia¬ 
mato fossetta sopra-sternale . Il chirurgo deve porre ogni suo studio per evi¬ 
tare questa parte così pericolosa," a cagione dei vasi che le scorrono vicino. 
Inoltre, la trachea, sotto-cutanea alla sua origine, cioè alla cartilagine cri- 
coide, si trova profondamente situata in corrispondenza a questo punto (vedi 
fìg. 151 ), donde il precetto capitale nell’operazione della tracheotomia di in¬ 
cidere quanto più in alto si può. 

Si trova successivamente nella regione sotto-ioidea, procedendo dall'alto 
al basso: Tosso ioide; la cartilagine tiroide , fìssa all’osso ioide dalla mem¬ 
brana tiro-ioide a ; la cartilagine cricoide , anello molto stretto, specialmente 
allevanti, cui riunisce alla cartilagine tiroide la membrana crico-tiroidea; 
la trachea , la quale, prendendo origine dall’anello cricoideo, si dirige in basso 
fino alla forchetta dello sterno per penetrare nel torace. 

Queste diverse parti, saldamente connesse tra loro, costituiscono il ca 
naie laringo-tracheale. Conviene aggiungervi il corpo tiroide , per l’ade¬ 
renza intima, che presenta la parte media, o istmo di questo corpo, coi 
primi anelli della trachea. L’ esofago si trova collocato dietro la trachea, cui 
oltrepassa un po’ a sinistra. 

La laringe, la trachea, il corpo tiroide, la porzione laringea della faringe 
e l’esofago costituiscono dunque le parti fondamentali della regione sotto- 
ioidea. 

Studierò da prima gli strati posti davanti al condotto laringo-tracheale, 
questo condotto per sè stesso, e successivamente l’esofago. 

Strati posti davanti al condotto laringo-tracheale. — Questi strati 
sono in numero di quattro; la pelle, uno strato muscolare superficiale, uno 
strato aponeurotico, e uno strato muscolare sotto-aponeurotico. 
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Fig. 126. — Hegions sotto-ioidea. — Condotto laringo-tracheale. — Suoi rapporti col 
fascio cascolo-nervoso del collo. (Uo.no adulto, vigoroso; grandezza naturale). 

AC, arteria crico-tiroidea. — AL, arteria laringea. — AS, arteria succlavia. — AV, arteria verte¬ 
brale. — CC, cartilagine cricoide. — CP, arteria carotide primitiva. — CT, cartilagine tiroide. — GT, 
ghiaadola tiroide. — IT, istmo del corpo tiroide. — MC, membrana crico-tiroidea. — MT, membrana 
tiro-ioidea. — NR, nervo ricorrente. — OH, osso ioide. — PG, nervo pneumo-gastrico. — TB, tronco 
brachio-cefalico. — TI, arteria tiroidea inferiore. — TR, trachea. — TS, arteria tiroidea superiore. 
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Questi strati presentano una grande differenza secondo che si conside¬ 
rano sulla linea mediana e sulle parti laterali (vedi fìg. 149). 

Sulla linea mediana il pellicciaio manca; inoltre l’aponeurosi cervicale 
superficiale e la media si riuniscono in un solo foglietto. I due muscoli sterno- 
ioidei e tiro-ioidei sono pur essi separati l’uno dall'altro mediante un inter¬ 
stizio cellulare, talché in realtà, davanti all’apparecchio laringo-tracheale, non 
esistono sulla linea mediana che due strati; la pelle e l’aponeurosi cervicale. 
Conviene però aggiungere che questa disposizione non esiste più alla parte 
inferiore della regione, nella quale i due foglietti aponeurotici, cioè il su¬ 
perficiale e il medio, sono separati, l’uno dall’altro, dalla grossezza della 
forchetta sternale (vedi fìg. 151). Fra la pelle e l’aponeurosi, come pure 
sotto quest’ultima, esiste uno strato di tessuto connettivo. Lo strato sotto- 
cutaneo è denso e stipato; lo strato sotto-aponeurotico è molto più lasso, e 
tanto più grosso quanto più si avvicina alla parte inferiore della regione. 
In questo secondo strato si trovano i vasi, sui quali mi estenderò più sotto. 
La copia variabile del tessuto connettivo, il numero più o meno considere¬ 
vole dei vasi, che esso racchiude, costituiscono le due cause principali, che 

rendono la tracheotomia facile o diffìcile. 

Sulle parti laterali incontriamo la pelle, alcune fibre del pellicciaio, 

1’ aponeurosi cervicale superficiale e i muscoli sotto-ioidei, che sono: lo 
sterno-ioideo, lo sterno-tiroideo, il tiro-ioideo, e l’estremità superiore del- 
l’omoplata-ioideo. Il primo di questi muscoli occupa da solo tutta l’altezza 
della regione; esso, come lo sterno-ioideo che gli sta sotto, è compreso m 
uno sdoppiamento del foglietto medio dell’aponeurosi cervicale (vedi fìg. 151). 

Dissi come la regione sotto-ioidea fosse limitata lateralmente dal mar¬ 
gine anteriore dei muscoli sterno-mastoidei; ciò non è assolutamente esatto, 
come dimostra la figura 149. Lo sterno-mastoideo infatti invade un po la 
regione, e copre una parte dei muscoli sotto-ioidei; è separato da questi 
ultimi mediante un interstizio cellulare, nel quale conviene penetrare per 
praticare convenientemente la legatura della carotide primitiva alla parte 

mediana del collo. 

Condotto laringo-tracheale. 

Si trovano successivamente, procedendo dall alto al basso: 1 osso ioide, 

10 spazio tiro-ioideo, la cartilagine tiroide, lo spazio crico-tiroideo, la car¬ 
tilagine cricoide, la trachea col corpo tiroide, che in certo modo le sta annesso. 

Non ho nulla a dire dell’osso ioide, eccetto che si può fratturare in 
qualche rarissimo caso. Il fenomeno fisiologico generalmente notato consiste 
in un disturbo della deglutizione. In un malato sopraggiunse una necrosi, ed 

11 sequestro venne eliminato per la bocca. 

Spazio tiro-ioideo. 

Lo spazio tiro-ioideo, molto variabile in altezza secondo che la testa 
si trova flessa o estesa, presenta, come organo essenziale, una membrana 
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fibrosa, che lo chiude completamente, e che si chiama membrana tiro- 
ioide a. 

La membrana tiro-ioidea, molto resistente (TH, fig. 127), presenta 
un altezza di 3 o 4 centimetri circa; si inserisce: in basso, al margine su¬ 
periore della cartilagine tiroide, cui inguaina; in alto , al margine posteriore 
della base dell’osso ioide; sui lati, alle grandi corna dell’osso ioide e a 
quelle della cartilagine tiroide. Voglia il lettore considerare attentamente 
1 inserzione all osso ioide, poiché essa fornisce in gran parte la spiegazione 
dei fenomeni patologici interessanti, cui ci offre questa regione. 



Fig. 127. — Membrana tiro-ioidea e cavità sierosa tiro-ioidea viste sopra una 
sezione verticale antero-posteriore (Grandezza naturale ; adulto). 


BS, cavità della borsa sierosa tiro-ioidea. — CA, cartilagine aritnoide. — CC, faccia posteriore 
della cartilagine cricoide. — CC' faccia anteriore della cartilagine cricoide. — CT, cartilagine tiroide. — 
EP, epiglottide. — G, glottide. — GE, ghiandole sotto-epiglotticho miste al grasso. — MT, muscolo tiro- 
ioideo. — OH, osso ioide. — TH, membrana tiro-ioidea. 


Allo stato fisiologico la laringe compie dei movimenti incessanti di 
elevazione e di abbassamento. Ne risulta, fra 1’ osso ioide e la cartilagine 
tiroide, la formazione di un’ampia cavità sierosa (BS), limitata all’innanzi 
dal muscolo tiro-ioideo, dall’aponeurosi cervicale e dalla pelle; all’indietro, 
dalla membrana tiro-ioidea. Viene anche chiamata borsa sierosa di Boyer. 
Essa è suscettibile di infiammarsi, di empirsi di liquido, e di dar origine 
ad una varietà di cisti del collo. Tutte le volte che si trova un tumore 
Uscio, rotondeggiante, duro, indolente, solidale coi movimenti della laringe, 
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e posto nello spazio tiro-ioideo, si è quasi certi che si tratta di un igroma 
della borsa di Boyer. 

Un particolare interessante della storia di questo igroma si riferisce al 
fatto che, quando la borsa suppurò e si apri all’esterno, le tiene dietro una 
fìstola, la cui guarigione si consegue colla massima difficoltà. Il fatto si deve 
al prolungamento della membrana dietro l’osso ioide; i continui movimenti 
di deglutizione determinano in questo punto un soffregamento delle due 
superfici l’una contro l’altra, e si oppongono alla loro adesione. Per ottenere 
la guarigione conviene estirpare la borsa per intero, avendo cura di espor¬ 
tare integralmente il fondo cieco superiore, senza di che la recidiva è ine¬ 
vitabile. 

La membrana tiro-ioidea è attraversata sulle sue parti laterali dall ar¬ 
teria laringea superiore e dal nervo omonimo. 

Dietro questa membrana si trova uno spazio (GE), pieno di tessuto cel- 

lulo-adiposo e di ghiandole. Nélaton riteneva che le cisti tiro-ioidee avessero 
per punto di partenza queste ghiandole epiglottiche, opinione poco verosi¬ 
mile, in quanto che esse, anziché sotto la pelle, sporgerebbero allora nella 

faringe. 

La raccolta cellulo-adiposa posta fra l'epiglottide e la membrana è su¬ 
scettibile di infiammarsi consecutivamente alla laringite edematosa, come 
dimostrarono Vidal e Sestier. Esiste un po’ di dolore sotto l’osso ioide, e 
si potè, in qualche caso, rilevare la fluttuazione, premendo sul focolaio con 
un dito spinto nella bocca e l’altro applicato al collo. Constatato che sia 
l’ascesso, converrebbe subito affrettarne l’apertura, sia per la bocca coll un¬ 
ghia, come si consigliò, sia pel collo attraversando la membrana tiro-ioidea. 

Più profondamente si incontra l’epiglottide e poscia la faringe.. 

Una ferita penetrante nello spazio tiro-ioideo andrà dunque a finire alla 
faringe e comprenderà successivamente: gli strati superficiali: pelle, aponeu¬ 
rosi, muscoli; la borsa mucosa di Boyer, la membrana tiro-ioidea, la raccolta 
cellulo-adiposa, le ghiandole epiglottiche e l’epiglottide. Per la sede della 
ferita, superiormente alle corde vocali, la voce non ne rimarra alterata. 

In generale tali ferite sono abbastanza gravi. Un frastaglio di epiglot¬ 
tide distaccato potrebbe cadere sulla glottide, e determinare un asfissia im¬ 
mediata; il sangue, arrivando nei bronchi in gran copia, darebbe lo stesso 

risaltato. _ 

Si può penetrare attraverso lo spazio tiro-ioideo per estirpare dei tu- 

mori sopra-glottici, inoperabili per le vie naturali. Vidal (de Cassia) e Mal- 
gaigne diedero a quest’operazione il nome di laringotomia sotto-ioidea. Me¬ 
diante questo processo, Eollin esportò con esito felice una diecina di polipi 
piantati sopra la mucosa, che copre la faccia anteriore e la base delle car¬ 
tilagini aritnoidi. L’espressione di laringotomia indiretta, colla quale il 
Dott. Planchon nel suo eccellente lavoro sulla laringotomia designò questa 
operazione, parmi esattissima, poiché non si apre la laringe propriamente 

detta. 
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Come risulta dagli esperimenti fatti nel cadavere dai dottori Krishaber e 
Planchon, la via sopra-tiroidea non dà adito che ai tumori posti alla parte 
posteriore della laringe e sopra le corde vocali superiori. 

Cartilagine tiroide. 

La cartilagine tiroide , la più voluminosa delle cartilagini della laringe, 
occupa la parte superiore e anteriore di questo organo. Risulta composta di 
due lamine quadrilatere, che si uniscono tra loro in modo da formare al¬ 
levanti un angolo sporgente, designato col nome di pomo di Adamo . 
Quest’angolo viene facilmente avvertito col dito, specialmente nell’uomo, e 
costituisce il punto di ritrovo più prezioso per tutte le operazioni, che si 
praticano sulla laringe. Sulla linea mediana la cartilagine non è coperta che 

dalla pelle e dall’aponeurosi; sui lati è oltre a ciò rivestita dagli strati mu¬ 
scolari indicati più sopra. 

Béclard descrisse davanti alla sporgenza della tiroide una borsa sierosa, 
chiamata pre-tiroidea , la quale, come la sierosa tiroidea, può essere il punto 
di partenza d’una cisti del collo. 

L’altezza della cartilagine tiroide sulla linea mediana varia in generale 
da a 3 centimetri. 

L’apertura superiore della laringe, cioè lo spazio circoscritto lateralmente 
dalle ripiegature ari-epiglottiche, corrisponde al margine superiore di questa 
cartilagine; per tal modo bisogna avvicinarsi quanto più si può a questo 

margine quando si voglia agire sulla cavità laringea attraverso lo spazio 
tiro-ioideo. 

La glottide, spazio compreso fra le due corde vocali inferiori, corrisponde 
all’unione circa del terzo superiore coi due terzi inferiori della cartilagine 
tiroide. Le corde vocali si fissano all'avanti nell’angolo rientrante, cui formano 
le due lamine della cartilagine tiroide; in corrispondenza a questo punto 
esse si trovano presso a poco contigue l’una all’altra. Fra la corda vocale 
superiore e l’inferiore esiste il ventricolo della laringe; esso si dirige in alto, 
talché la sua cavità corrisponde al terzo superiore circa della cartilagine 
tiroide. 

Da questi diversi rapporti scaturiscono le conseguenze pratiche seguenti : 
quando un tumore occupi una corda vocale, lo spazio ventricolare, e a 
maggior ragione la porzione sotto-glottica della laringe, e quando esso non 
possa venire esportato per le vie naturali mediante i processi moderni do¬ 
vuti alla laringoscopia, la sola operazione razionale è la tiroidotomia, già 
proposta da Desault. 

Non devo qui descrivere la laringe in particolare, il che è di spettanza 
dell’anatomia normale, ma solamente i suoi rapporti cogli altri organi della 
regione sotto-ioidea. Lo studio della laringe interessa in special modo il 
fisiologo, e le diverse malattie, alle quali va soggetta, entrano per la mag¬ 
gior parte nel dominio della patologia interna. Ne eccettuerò tuttavia un’af- 
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fezione, la cui conoscenza è affatto moderna, e dovuta esclusivamente all’uso 
del laringoscopio, alludo ai polipi della laringe. 

Questi ultimi furono divisi in fibrosi , papillari , ghiandolari e mucosi. 

Il fibroma della laringe può essere sessile o peduncolato. Si impianta 
per lo più sulle corde vocali. 

Il polipo papillare, o papilloma della laringe, è il più frequente; risulta 
costituito dall’insieme di una serie di piccole prominenze, che gli impartono 
la forma di un cavolfiore, o di una mora. 

Questo tumore si inserisce ordinariamente sopra una superfìcie abba¬ 
stanza estesa, e occupa preferibilmente la parte anteriore delle corde vocali 
inferiori. 

. Il polipo ghiandolare, o adenoma , è, come il fibroma, sessile o pedun¬ 
colato: ha sede per lo più sulla base dell’epiglottide e sui legamenti ari- 
epiglottici. 

Il polipo mucoso, o missoma, è il più raro dei quattro. 

L'afonia, la tosse e i disturbi respiratori capaci di giungere fino al¬ 
l'asfissia, sono i fenomeni fisiologici cui determina la presenza di un polipo 
della laringe. Si può talvolta avvertire la loro presenza col dito, special- 
mente nei fanciulli, e se occupano le ripiegature ari-epiglottiche o la base 

dell’epiglottide. 


Non è molto raro constatare l’espulsione di pezzettini di polipo in un 
colpo di tosse violenta, e in questo fatto consisteva appunto il solo segno 
certo di questa malattia prima dell’impiego del laringoscopio. Oggidì l’esame 
laringoscopico non lascia alcun dubbio sull esistenza, e spesso anche sulla 

natura del polipo. 

In quanto alla cura di questi polipi, al decidere in quali casi 1 estirpa¬ 
zione debba essere tentata per le vie naturali, e in quali convenga prati¬ 
care la tiroidotomia, rimando su questo argomento ai trattati speciali di 

medicina operatoria. 

I corpi stranieri della laringe, di qualunque natura o provenienza es^ 

sieno, richiedono in generale la tiroidotomia. 

La sezione della cartilagine tiroide dovrà essere praticata sulla linea 
mediana, in guisa da rispettare l'inserzione di ciascuna corda vocale; la 
voce, se si segue rigorosamente questo precetto, non ne sarà notevolmente 
alterata pel fatto dell’operazione. 

L’ossificazione della cartilagine tiroide non forma una contro-indicazione 
assoluta alla tiroidotomia ; la rende soltanto più laboriosa, e richiede 1 im¬ 


piego di robuste tanaglie o d’una finissima sega. 

L’ossificazione delle cartilagini della laringe comincia, in generale, dai 
40 ai 50 anni; può anche essere talvolta precoce, come nei numerosi esempi 
riferiti da Segond. Questa ossificazione è la causa predisponente di un acci¬ 
dente raro, egregiamente studiato dai dott. Cavasse nella sua tesi inaugu¬ 
rale nel 1859, e successivamente da Hénocque nel 1868, la frattura della 
laringe; ciò nondimeno la frattura può prodursi in individui le cui cartila¬ 
gini non sono per anco ossificate. 
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La cartilagine tiroide (e ciò era facile a prevedersi tenuto conto della 
sua forma e della sua posizione) è più esposta alle fratture che non siano 
le altre cartilagini della laringe. 

Sembrerebbe che la frattura dovesse sempre essere mediana, e aver sede 
al luogo di unione delle due lamine laterali; è quanto appunto si verifica 
nelle cartilagini completamente ossificate. Se non che Cavasse, osservando 
sopra alcuni giovani individui , rimase sorpreso nel vedere che la frattura 
occupava quasi costantemente i lati della linea mediana. Il dott. Rambaud 
spiegò il fatto dimostrando 1’ esistenza normale d’ una cartilagine mediana, 
intermedia fra Luna e l’altra lamina laterale. Questa cartilagine ha la forma 
di un rombo, i cui angoli laterali sono molto ottusi, mentre che il superiore 
e l’inferiore, posti sulla linea mediana, sono molto acuti ; Rambaud lo pa¬ 
ragonò all’ago d’una bussola. 

Da questa disposizione anatomica interessante Cavasse trasse la con¬ 
clusione logica che la frattura della cartilagine tiroide ha per sede la sutura, 
che unisce la cartilagine mediana alle lamine laterali, finché le suture non 
sieno scomparse conseguentemente al lavorìo di ossificazione. 

Spazio crico-tiroideo. 

Si designa così lo spazio che separa la cartilagine tiroide dalla cricoide. 
Questo spazio, quasi lineare sui lati, variabile secondo gli individui, è un 
po’più largo sulla linea mediana, dove misura da 5 a 6 millimetri in altezza. 
Una membrana fibrosa, simile alla membrana tiro-ioidea, occupa questo spa¬ 
zio; è del pari coperto sui lati dal crico-tiroideo, muscolo la cui azione ha 
offerto argomento a tante discussioni. In questo punto si trova costantemente 
un’arteria, la crico-tiroidea ; pur non ostante la figura 122 dimostra che 
nell’individuo, che servì di modello al disegno, l’arteria sarebbe stata evitata 
in una puntura fatta sulla linea mediana. Vi si trovano spesso uno o due 
gangli linfatici. 

Gli strati in corrispondenza a questo spazio sono: la pelle, l'aponeurosi, 
i muscoli sotto-ioidei e la membrana crico-tiroidea. È dunque molto facile 
penetrare nella laringe per questa via, che è appunto quella seguita dap¬ 
prima da Yicq-d’Azyr e consigliata da Blandin. « Si potrebbe a rigore, dice 
questo autore, praticare la puntura della membrana crico-tiroidea con un 
trequarti; ritengo anzi che, colle debite precauzioni, questo processo ope¬ 
ratorio sia il migliore ». Krishaber adottò per conto proprio tale metodo, 
il quale non era che stato accennato, e lo sostituì completamente alla tra¬ 
cheotomia propriamente detta. Modificò a questo scopo la cannula ordinaria, 
sostituì l’estremità rotonda con un’ estremità a imboccatura di flauto, 
condizione la quale, pel fatto stesso che la cannula spinge in basso la 
cricoide, gli permette di penetrare sempre facilmente nello spazio, malgrado la 
sua strettezza. La cannula entra dunque a combaciamento, circostanza che 
costituisce forse un inconveniente nel caso che dovesse restare a permanenza 
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Un altro metodo consiste nel pungere dapprima la membrana crico- 
tiroidea per praticare successivamente la crico-trache otomia, come fa at¬ 
tualmente, con felice esito, de Saint-Germain. 

Le ferite della laringe, che cadono in corrispondenza a questo punto, 
corrispondono alla porzione sotto-glottica, talché la fonazione ne rimane 

abolita. 

Cartilagine cricoide. 

La cartilagine cricoide presenta una forma anulare; la si paragonò a 
ragione ad un anello, il cui castone sarebbe rivolto all indietro. Essa misura 
dai 6 ai 10 millimetri d'altezza all’ avanti, e dai 20 ai 25 millimetri al- 

l’indietro. 

È la cricotomia pericolosa, come la riteneva Trousseau? Devesi bandire 
assolutamente l’operazione di Boyer, cioè la sezione della cricoide e dei primi 
anelli della trachea, dopo di aver fatta preventivamente l’incisione della mem¬ 
brana crico-tiroidea? Sì per certo, nell’ adulto, poiché si può cadere sopra 
una cricoide ossificata; e, dato anche non la iosse, la sezione della cricoide 
sarebbe di debole aiuto a cagione della difficoltà, che si incontra nell allon¬ 
tanare le due labbra della ferita. Ma nel fanciullo, nel quale la cartilagine 
è flessibile e tenera, questo metodo, come ho detto più sopra, non offre in¬ 
convenienti. 

Quanto all’argomento tratto dalla memoria di Hénocque, che cioè, sopra 
52 casi di frattura della laringe, 19, nei quali vi era frattura della cricoide, 
furono seguiti da morte, ci preme di dire che nulla prova relativamente alla 
gravezza della sezione isolata della cricoide; tale argomento prova soltanto 
che la frattura di questa cartilagine non si produce che sotto 1 influenza d un 

trauma molto grave (1). 

Trachea. 


La trachea tien dietro immediatamente alla cartilagine cricoide, e ter¬ 
mina all’origine dei bronchi; comincia alla sesta vertebra cervicale e finisce 
alla quarta dorsale. La trachea rappresenta la forma di un cilindro, dal quale 

si sarebbe levato il quinto posteriore circa. 

La sua direzione è verticale; non conviene però dimenticare che essa, 

in questo piano verticale, si dirige obliquamente dall’ avanti all’ indietro e 

dall’alto al basso, talché è tanto più superficiale, e conseguentemente tanto 

più accessibile, quanto più ci avviciniamo alla sua origine (vedi fìg. 151). 


(t) L’A. non fa cenno della estirpazione totale o parziale della larmge, it Y es tLse ecc 

tornare indicata, in molti casi, quali: neoplasie maligne, polipi, stenosi inguaribili, 

Questa recente ed ardita conquista della Chirurgia venne coronata da s P le “*^ 

tamente in gran parte possibili dall’innovato metodo di cura per mezzo di una BiUroth fu il 

Sulla base degli studi sperimentali di Czerny, fatti nel 1870 nella Clinica di Vienna Billroth^fu U 

primo che il 31 Dicembre del 1873 tentasse l’estirpazione della laringe nell uom °- J,j ed n Ruc „j 
l’Heine, lo Schmidt, il Langenbeck, ed altri, ed in Italia, il Bottini, il Novaro, il Camelli, ed il Ruggì. 

L’operazione può dirsi oggimai entrata nel dominio della pratica chl ™ r f ,c * , di ^ GeC _ 

(Vegg. per tutto quanto concerne la bibliografia intorno all argomento 1 recen e lavoro* A. 

< herelli, L’ettirpazione della laringe , Firenze, 1881. Dall Imparziale Anno XXI, N. ). 
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La trachea è composta di anelli cartilaginei incompleti le cui due estre¬ 
mità, dirette all’indietro, sono tra loro riunite da libre muscolari lisce. Gli 
anelli sono congiunti gli uni agli altri mediante una membrana fibrosa, che 
forma come la trama della trachea. Questa membrana, molto resistente, è 
composta di fibre di tessuto connettivo e di numerosissime fibre elastiche. 
Tale disposizione permette di comprendere lo sviluppo curioso di tumori 
gasosi posti sui lati della trachea, e comunicanti colla sua cavità; vere ernie 
della membrana fibrosa prodotte in generale sotto 1’ influenza di violenti 
sforzi espiratori. 

La trachea, in grazia della sua struttura, è molto elastica, ciò che le 
permette di ubbidire a tutti i movimenti del collo. 

Quando la trachea è stata divisa di traverso, i due monconi si allon¬ 
tanano l’uno dall’altro in ragione di questa elasticità; se la divisione è com¬ 
pleta, il moncone inferiore viene attratto verso la cavità toracica, e con¬ 
viene passare un filo sotto un anello cartilagineo per ricondurlo in alto, e 
fissarlo al moncone superiore. Se la ferita della trachea è incompleta, la 
posizione flessa della testa e del collo basterà in generale a produrre il 
ravvicinamento. Non conviene però mai, in nessun caso, cucire la pelle, 
perchè, cosi facendo, si determinerebbe necessariamente un po’ d’ enfisema. 

Quest’ultimo accidente si produrrà specialmente nel caso di ferita stretta 
della trachea e dei tegumenti che la coprono. Converrà allora allargare la 
ferita cutanea. 

I due monconi della trachea, quando non furono ravvicinati 1’ uno al¬ 
l’altro nel momento dell’accidente, o quando si allontanano non ostante questa 
precauzione, si cicatrizzano isolatamente, diminuiscono di calibro, e tendono ad 
obliterarsi. Questa tendenza si fa manifesta massime pel moncone superiore, 
che cessa di funzionare, sì che può giungere rapidamente fino all’obliterazione 
completa. Ne risulta la produzione di una fistola tracheale e la perdita de¬ 
finitiva della voce. In un caso di questo genere Doibeau potè, per mezzo di 
manualità ingegnose e complicate, ottenere la reintegrazione normale della 
respirazione e della voce (Tesi del dott. l’ianchon, 1869). 

Un’altra specie di fìstola tracheale è quella consecutiva alla tracheotomia, 
quando la cannula è rimasta in posto troppo a lungo: in questo caso, che 
è molto raro, la mucosa tracheale e la pelle si trovano riunite tra loro da 
una membrana cicatriziale. La guarigione non si ottiene che mediante un’ope¬ 
razione di autoplastica, come fece per primo Velpeau. 

II diametro della trachea può diminuire sotto 1’ influenza di cause or¬ 
ganiche: menzionerò specialmente i restringimenti di origine sifilitica. 

I movimenti della trachea vengono facilitati dall’ atmosfera cellulare, 
costantemente priva di grasso, che la avvolge per ogni dove; si potrebbe 
quasi dire che quest’ organo scorre entro una membrana sierosa. Essa può 
così muoversi nella direzione verticale e nella laterale. In 'grazia di que¬ 
sta mobilità sfugge facilmente alla compressione esercitata da un tumore , 
sviluppatosi ai suoi lati. Ne risulta però d’altra parte per l’operatore 
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una vera difficoltà a fissare a l’organo nella tracheotomia. Vi si riesce tut¬ 
tavia per mezzo delle dita, e per conto mio non dovetti mai ricorrere ai nu¬ 
merosi istrumenti, più o meno ingegnosi, che furono immaginati a questo 


intento. 

Sappey assegna alla trachea una lunghezza media di 13 centimetri nel- 
l’uomo, e di 11 nella donna; secondo lo stesso autore, il numero degli anelli 
cartilaginei varia nell’uomo da 12 a 16. Ma il vero limite chirurgico della 
trachea è dato dalla forchetta dello sterno, ed interessa specialmente di co¬ 
noscere le dimensioni di quest’organo nella regione sotto-ioidea. Un certo 
numero di misure praticate a questo scopo nell’uomo e nella donna adulti, 
e nei fanciulli, mi diedero i risultati seguenti: 


Distanza dall’osso ioide e dalla cartilagine 
cricoide alla forchetta dello sterno nel¬ 
l'adulto. 
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Distanza dall’ osso ioide dal margine 
superiore della cartilagine tiroide e dalla 
cartilagine cricoide alla forchetta dello 
sterno nel fanciullo . 

FANCIULLE 
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Queste misure testificano l’esistenza di numerose varietà secondo gli 
individui, perfino in fanciulli della stessa età : una breve distanza fra la cri- 
coide e la forchetta dello sterno accresce in modo singolare le difficoltà della 
tracheotomia, ed autorizza a praticare la crico-tracheotomia. 

Le dimensioni della trachea nelle diverse età sono parimente interes¬ 
santi dal punto di vista della tracheotomia; tali dimensioni furono studiate 
accuratamente da André nella sua tesi nel 1857. 

Allo stesso intento rappresentai un certo numero di trachee , che il 
dott. Pasturaud, allora interno a Sainte-Eugénie, mi portò a Clamart. In 
tutte queste trachee la sezione cade in corrispondenza al secondo anello, cioè 
nel punto nel quale si fa penetrare la cannula dopo la tracheotomia. 



9 afa h 11 a.*/ 1* 14 a.f. 29 a.h. 

G .NIC OLET. r.SlM ON.S. 

Fig. 128. — Sezioni orizzontali della trachea 'praticate nelle varie epoche della vita; 

la sezione cade sul secondo anello. 

Le cifre indicano l’età dell’individuo — h t uomo. — f, donna. 

È degno di nota il vedere quanto la forma e le dimensioni del con¬ 
dotto tracheale siano variabili, non solo a norma dell’ età, ma anche negli 
individui della stessa età. 

Rapporti della trachea nella sua porzione cervicale. 

La trachea, avvolta da tutte le parti da un’atmosfera, per così dire, 
di cellulare lasso, si trova in rapporto all’avanti colla pelle, col tessuto con¬ 
nettivo sotto-cutaneo, col foglietto aponeurotico superficiale e col foglietto 
medio, che comprende nel suo sdoppiamento il muscolo sterno-ioideo e lo 
sterno-tiroideo. Questi due foglietti aponeurotici, che vedemmo unirsi insieme 
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sulla linea mediana alla parte superiore del condotto laringo-tracheale, si 
allontanano l’uno dall’altro di più in più a mano a mano che si avvicinano 
alla forchetta dello sterno, dove sono separati dall’intera spessezza di quest’osso 
(fìg. 151). Sopra il foglietto aponeurotico medio si incontra, nella fossetta 
sopra-sternale, un grosso strato di tessuto cellulare, che racchiude qualche 
bolla di grasso. Vi si trovano inoltre spesso parecchi gangli linfatici, che 
possono costituire il punto di partenza di tumori, imbarazzanti per 1 ope- 

ratore, e di diagnosi talvolta difficile. 

Ali’avanti, la trachea è in rapporto coll’istmo del corpo tiroide, che ne 
copre i primi anelli", coi plesssi venosi sotto-tiroidei e con alcune arterie 
più o meno voluminose. Se non che la presenza dei vasi davanti alla tra¬ 
chea assume tale importanza nella tracheotomia, alla quale operazione de¬ 
vono in ultima analisi essere riferite in particolar modo le nozioni anato¬ 
miche della regione sotto-ioidea, che consacrerò loro un paragrafo speciale. 

Debbo soltanto far notare come-il grosso tronco venoso o brachio-cefalico 
sinistro, il quale normalmente non sorpassa laforchetta dello sterno nel punto in 
cui incrocia la trachea, possa, in certi casi, sopravanzarla e inalzarsi nella 
regione sotto-ioidea. La difficoltà della circolazione venosa e l’estensione 
della testa sono le due condizioni che favoriscono questo cambiamento di 
rapporti: pertanto, siccome si verificano precisamente quando si pratica la 
tracheotomia , così l’incisione deve di necessità cadere lontana quanto più 

si può da questo punto pericoloso. 

All'indietro, la trachea corrisponde colla sua parte piana e membranosa 
all’esofago, che la sorpassa a sinistra. Ne risulta che la presenza di corpi 
stranieri nell’esofago può determinare dei disturbi profondi nella respira¬ 
zione. Gli aderisce mediante un tessuto cellulare lasso, che le permette lo 
scorrimento. La trachea, della quale riesce sempre facile avvertire gli anelli, 
costituisce il più prezioso punto di ritrovo nell’esofagotomia esterna. 

Sui lati, la trachea è circondata alla sua parte superiore dai lobi del corpo 
tiroide. Contrae dei rapporti intimi coi nervi ricorrenti, i quali sono posti; 
il destro in corrispondenza al margine destro dell’esofago dietro la trachea, 
il sinistro davanti all’esofago, sul quale appoggia. Il fascio vascolo-nervoso, 
formato dalla carotide primitiva, dalla vena giugulare profonda e dal nervo 
pneumo-gastrico, nonché la vertebrale e la tiroidea inferiore , si trovano 
abbastanza discosti dalla trachea, sì che non devono preoccupare l’operatore 
durante la tracheotomia o l’esofagotomia esterna; pur nondimeno la mobilità 
laterale della trachea è tale, che il bisturi potrebbe essere tratto di lato, se 
non si avesse la precauzione di rendere immobile l’organo sulla linea me- 

diana, e di pungerlo nella sua parte anteriore. 

Nel feto, e durante i primi due anni di vita, la faccia anteriore della 

trachea si trova immediatamente in rapporto coll’estremità superiore del 
timo, che sorpassa di 1 centimetro circa la forchetta dello sterno. 11 timo 
è un organo essenzialmente transitorio, che non offre alcun interesse dal 

lato chirurgico. 
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Membrana mucosa laringo-tracheale. - Questa membrana presenta 
dei caratteri presso che identici in tutta la sua estensione. Ha un colorito 
bianco-roseo, è sottile, liscia, assai aderente al piano sottostante. Con¬ 
viene però eccettuarne la faccia anteriore dell’ epiglottide e le ripiegature 
ari-epiglottiche, nei quali punti la mucosa è, per così dire, foderata da uno 
strato abbastanza abbondante di tessuto cellulare, il quale, infiltrandosi, può 
produrre l'edema della glottide. 

La mucosa laringo-tracheale è rivestita da un epitelio vibratile, salvo 
in corrispondenza alle corde vocali, dove è pavimentoso. Si trova sotto la 
mucosa un numero considerevole di ghiandole, abbondanti specialmente in 
corrispondenza all’apertura superiore della laringe, e che sono indubbiamente 
il punto di partenza dei polipi, che si osservano frequentemente nella re¬ 
gione, e che oggidì possono essere estratti per le vie naturali, grazie al 
laringoscopio. 

Tali ghiandole sono forse anche l’origine di quelle specie di piccoli condi¬ 
lomi sviluppati sui margini della ferita tracheale dopo la tracheotomia, simili 
a quello che venne presentato, nel 1873, alla Società di chirurgia, da Kri- 
sliaber, e che determinò la morte del fanciullo. 

Coyne accennò recentemente all’esistenza di follicoli linfatici nella mu¬ 
cosa laringea. Tali follicoli possono costituire il punto di partenza di ulce¬ 
razioni. 

Le ulcerazioni della mucosa laringo-tracheale si producono generalmente 
sotto 1 influenza di tre cause: la tisi, la sifìlide, e, ben inteso molto raramente, 
il moccio. A tutti è noto come le ulcerazioni laringee possano produrre un edema 
della glottide e richiedere la tracheotomia, ma ciò che è meno noto si è come ne 
possa residuare un restringimento della trachea. Il dott. Charnal richiamò, per 
primo, l’attenzione dei chirurghi sopra questo argomento nel 1859, in pro¬ 
posito di un malato operato nella casa di salute da Demarquay. Ecco ciò 
che avviene in questi casi : ulcerazione della mucosa tracheale, invasione gra¬ 
duale, e finalmente distruzione degli anelli cartilaginei sottoposti, afflosci- 
mento della trachea e produzione di un tessuto da cicatrice, il quale, re- 
traendosi, determina a poco a poco un restringimento. Sopravvengono allora 
degli accessi di soffocazione, che ricordano, per la maggiore facilità con cui 
si effettuano le espirazioni, quelli determinati dall’edema della glottide, e la 
tracheotomia diviene necessaria. Ora, con grande scoramento dell'operatore, 
questi accidenti persistono, poiché l’ostacolo ha sede sotto l’apertura tracheale. 

La mucosa della trachea e le sue ghiandole ricevono dall’arteria tiroidea 
inferiore alcuni vasi, che raggiungono nell’adulto un certo sviluppo. Questo 
fatto non meriterebbe d’essere notato, se Yerneuil non avesse indicata l’im¬ 
portanza che può avere dal punto di vista chirurgico. Il solo accidente che 
rende grave 1 operazione della tracheotomia è l’emorragia; questa può ve¬ 
rificarsi durante 1 incisione dei primi strati, e, dato provenga da un’ arteria, 
si deve frenarla prima di proseguire : ma è del resto molto raro, a meno 
d incontrare una delle anomalie arteriose rappresentate più sotto, che la 
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perdita del sangue impensierisca per sè stessa: l’accidente temibile della 
tracheotomia consiste nell’introduzione del sangue nella trachea, circostanza 
che può produrre un’ asfissia immediata per l’ostruzione dei bronchi. Di qui 
il consiglio di procedere lentamente nello scoprire la trachea e di non inci¬ 
dere questo condotto, che dopo l’emostasi completa. Questo consiglio è senza 
dubbio razionale, ma, d’altra parte, come frenare l’emorragia prodotta dal¬ 
l’incisione della mucosa tracheale per sè stessa ? Cade sempre qualche goccia 
di sangue nella trachea, tanto che l’operazione venga fatta presto, quanto lo sia 
lentamente, e la prova ne è fornita dall’accesso violento di tosse, che assale 
il malato, tosto che la trachea è aperta (1). Di modo che l’ideale della tra¬ 
cheotomia sarebbe di rendere questa operazione incruenta, e non abbiamo 
per ciò che un solo mezzo, il galvano-cauterio e il termo-cauterio. Benché 
questo importante argomento sia tuttora soggetto di studio, ritengo fin d ora 
che nell’adulto, nel quale la tracheotomia è molto più grave che non nel 
fanciullo, a cagione dell’emorragia, quando si possa, si debba operare col 


caustico. 

La mucosa laringo-tracheale è dotata di una squisita sensibilità special- 
mente in currispondenza all’apertura superiore della laringe. Sene può giudicare 
dalla tosse convulsa e violenta, cui provoca l’introduzione di un corpo straniero 


nella glottide, anche piccolissimo. Nondimeno non deve credersi, che le cose cor¬ 
rano sempre cosi: un corpo straniero può varcare rapidamente la laringe, 
discendere nella trachea e fissarsi in un bronco, senza che il malato in certo 
modo se ne sia accorto. Bourdillat riferisce nel suo eccellente lavoro (Gaz. 
mèdie., 1859), che un uomo di 45 anni, nel mangiare una ciliegia, provò 
un leggiero pizzicore in corrispondenza alla laringe, e nulla più. Dall indo¬ 
mani in poi, tosse violenta e ostinata ; dimagrò e venne ritenuto come tisico. 
Tre mesi dopo, in un colpo di tosse d’una estrema violenza, espulse il 
nocciolo di ciliegia dalla bocca, e guarì. Lo sviluppo dei sintomi della tisi, 
consecutivi alla presenza d’un corpo straniero in un bronco, venne pure 

menzionato da Bertholle (2). 

I corpi stranieri delle vie aeree, quando si possa, il che avviene molto 
di raro, devono essere estratti direttamente. Si dovrà ricorrere per lo più 

alla tracheotomia o alla laringotomia. 

Sopra le 300 osservazioni di corpi stranieri delle vie aeree, raccolte da 

Bourdillat, la tracheotomia e la laringotomia vennero praticate 131 volte, 

e 92 volte ne seguì la guarigione. Sopra 80 tracheotomie, nelle quali si 

tenne nota del modo di uscita o di permanenza, il corpo straniero venne 

espulso spontaneamente attraverso la ferita 28 volte, vale a dire: 14 volte 


(1) La prova che la scossa violenta di tosse, che segue immediatamente all apertura della trachea, 
è il risultato della caduta del sangue in questo condotto, mi venne fornita da un osservazione, chonfer 
alla Società di chirurgia nel 1814. In un vecchio affetto da cancro della laringe feci la tracheotomia gio¬ 
vandomi del galvano-cauterio. Non scolò una sola goccia di sangue. Dopo apertura e a rac ea n n 
si produsse tosse di sorta, e gli assistenti, non sentendo il rumore caratteristico, non credevano compita 
l’operazione. — 11 solo segno fisico fu l’uscita d'un po’ di fumo dal naso. 

(2) Bertholle, fìes corps ttrangers dans les voies aé'riènnes , 1865. 

30 
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immediatamente dopo Y operazione, 10 volte entro le 24 ore, e 4 volte 
molto tempo dopo. 

Venne estratto 17 volte colle pinzette, cioè: 14 volte subito dopo, e 3 
volte più tardi. 

Passò nella bocca 17 volte, cioè: 8 volte durante la stessa operazione, 
e 9 volte consecutivamente. 

Rimase 18 volte nelle vie aeree, e sempre ne seguì la morte. 

Corpo tiroide (vedi fìg. 126, 129 e 149). 

Il corpo tiroide appartiene alla categoria delle ghiandole vascolari 
sanguigne. Corrisponde all* avanti ai primi anelli della trachea, e sui lati 
alle parti laterali di quest’organo e della laringe; contrae col condotto 
laringo-tracheale i più intimi rapporti, fa come un sol corpo con esso, e 
partecipa a tutti i suoi movimenti. Da ciò risulta questo fatto clinico im¬ 
portante: un tumore della regione sotto-iodea, tutte le volte che si inalza 
e si abbassa colla laringe, durante i movimenti di deglutizione, riconosce 
sempre per punto di partenza il corpo tiroide; potrebbe nondimeno essersi 
sviluppato a spese di uno dei gangli linfatici, che hanno sede ordinariamente 
in corrispondenza a questa ghiandola. 

Pochi organi offrono, come questo, tante varietà di volume: in gene¬ 
rale è più voluminoso nella donna che non nell’uomo, ed è noto come in 
certi paesi il gozzo sia, per così dire, endemico. 

Due lobi laterali allungati nella direzione verticale, appoggiati paralle¬ 
lamente ai lati della trachea e della laringe, riuniti l’uno all’altro dalla 
loro faccia interna mediante una linguetta più o meno larga chiamata istmo; 
tale è la configurazione del corpo tiroide. L’istmo passa davanti alla trachea 
e presenta delle grandissime varietà secondo gli individui : mentre nella 
figura 129 misura in altezza dai 7 agli 8 millimetri, nella figura 126 non 
ne misura meno di 18 e copre il secondo, il terzo e il quarto anello della 
trachea; più voluminoso ancora in altri individui, può raggiungere la for¬ 
chetta dello sterno. Fortunatamente si trova molto meno sviluppato nel fan¬ 
ciullo di quel che non sia nell’adulto, circostanza favorevole all operazione 
della tracheotomia nel primo. 

Non è molto raro (1) di vedere nascere dal margine superiore dell istmo 

(1) Anzi che soltanto non molto rara , resistenza dell’ appendice della ghiandola tiroidea deve consi¬ 
derarsi nell’uomo frequentissima, onde va ritenuta siccome parte normale del corpo umano. Le ricerche 
istituite in proposito dagli anatomici antichi, e affatto recentemente dallo Zoja , dimostrano il fatto in 
modo incontestabile, si che il chirurgo, di fronte ad una morbosa alterazione del corpo tiroide, dovrà 
sempre accuratamente esplorare il luogo, nel quale di solito ha sede la piramide, per rilevarne le possibili 
condizioni patologiche, che accompagnano quelle del corpo ghiandolare principale. ... 

Rispetto poi ad altri fatti di anatomia, che pure si riferiscono all’organo in discorso, mi piace qui 
di riferire sommariamente le interessanti conclusioni, a cui giunse nelle sue indagini lo stesso Zoja, o 

che per la massima parte tornano importanti anche per la pratica. ... . 

1. ° Anzitutto non è a Lalouette, sibbene al nostro Morgagni, che spetta il merito doverci fatto co¬ 
noscere per la prima volta in modo chiaro e preciso l’appendice della ghiandola tiroidea. 

2. ° Per ciò l’organo deve denominarsi Appendice di Morgagni per giustizia di nomenclatura, e per te¬ 
stimoniare cosi la nostra doverosa riconoscenza verso il sommo anatomico italiano. 


CORPO TIROIDE. 


467 


un prolungamento ghiandolare in forma di piramide, chiamato piramide di 
Lalouette,°che ascende davanti alla laringe e raggiunge in certi casi l’osso 
ioide. Questa piramide, posta sulla linea mediana, o vicinissimo ad essa 
(vedi fig. 129), può essere il punto di partenza di cisti; l’istmo del corpo 
tiroide può pure esserne l’origine. Ora, feci già menzione delle cisti formate 
a spese delle membrane sierose tiro-ioidea e pre-tiroidea. Le cisti del collo 
mediane (giacché devono essere distinte in mediane e laterali) della regione 
sotto-ioidea, quelle che si trovano in intima connessione col condotto la¬ 
ri ngo-tracheale , possono dunque riconoscere le origini seguenti : la sierosa 
tiro-ioidea, la sierosa pre-tiroidea, la piramide di Lalouette, 1 istmo del corpo 
tiroide. I gangli linfatici, dei quali ho indicata la presenza davanti alla mem¬ 
brana crico-tiroidea, costituiscono una quinta origine. Una sesta specie può 
nascere dai lobi separati della ghiandola, specie di corpi tiroidi succentonati, 

notati da parecchi autori e in special modo da Bèraud. 

Il corpo tiroide è coperto dagli stessi strati, che coprono la trachea, 
cioè dalla pelle, dallo strato cellulo-adiposo sotto-cutaneo, dal foglietto su¬ 
perficiale dell’aponeurosi cervicale e dal suo foglietto medio, il quale ultimo 
comprende in uno sdoppiamento i muscoli sterno-ioideo e sterno-tiroideo. 
All’indietro, il corpo tiroide (vedi la figura 149) corrisponde all aponeurosi 
cervicale profonda o pre-vertebrale. Sui lati è coperto in parte dai muscoli 
sterno-mastoidei, che lo comprimono, e si accosta alla guaina dei grossi vasi 
e nervi del collo; la carotide primitiva contrae con esso un rapporto im¬ 
mediato e determina talvolta una depresione lateralmente e posteriormente 
a ciascun lobo. I lobi laterali, e specialmente il sinistro, giungono a con¬ 
tatto coll’esofago; fra questi due organi si trovano i nervi ricorrenti. 
gì: il corpo tiroide consta di un involucro cellulo-fibroso, che lo separa 
dalle parti vicine e gli costituisce una specie di capsula ; dalla faccia interna 
di quest’involucro si staccano numerosissimi prolungamenti, che circoscri¬ 
vono dei lobi e dei lobuli. Talvolta i lobi sono completamente distinti e quasi 
isolati, o per lo meno facilmente isolabili; per lo più formano un tutto omo¬ 
geneo. Nei lobuli si trovano alcuni follicoli chiusi, contenenti un liquido di 


natura albuminosa. 

Il corpo tiroide è uno 


degli organi più vascolari dell'organismo : riceve 


qo l’Annpmlifp di solito è unica, eccezionalmente doppia o biforcata. . . . 

4 > Ordinariamente è situata a sinistra della linea mediana , ma frementi volte trovasi a destra e 

pii di ^ d »,"' I al ™ e « 0 e - r consueto dairistm0 e termina all’osso joide, ma può anche nascere da uno dei 
lnhi laterali e Gnire alla cartilagine tiroidea . 

6 7 -°o La S st°ruu!r 0 è Ìn^geneSe^qieUa prestò della ^^ 0 ^“ però s'i aggiungono delle 

tZ »ne si hanno 

ghiandole tiroidee accessorie. nmnacrarni all’aDoendice, come succede 

9.0 I processi morbosi del corpo tiroideo possono anche non propagars. all appeno.ee, 

nelle altre parti della ghiandola. 

lO.o Kino ad un certo punto V appendice è esplorabile anche nel vt«o. ^ assai chiare c j 

(Per maggiori particolari vegg. la Memoria originale, a qua e ® Roma r i879 Reale A^cid. 
illustrative - G. Zofa. Ricerche anatomiche sull'appendice della glandola tiroidea , Roma Tp^cniNi. 

dei Lincei, Anno CGLXXVI (1878-79)).' 
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Arterie del corpo tiroide. Le arterie carotidi primitive furono spostate un 
po’ all'infuori (Uomo adulto, grandezza naturale). 
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quattro grosse arterie, due da ciascun lato, distinte in superiore e inferiore. 
La prima nasce dalla carotide esterna ed è discendente; la seconda dalla 
succlavia ed è ascendente. La tiroidea superiore dà rami alla laringe 
e al corpo tiroide. La distribuzione di questi rami è molto variabile. Le due 
arterie laringee, l’inferiore specialmente, chiamata anche ramo crico-tiroideo, 
possono capitare sotto il bisturi nella laringotomia. Conviene assolutamente 
frenare l’emorragia prima di proseguire nell’operazione, senza di che il ma¬ 
lato sarà esposto all’asfissia per l’introduzione del sangue nei bronchi. 

La tiroidea superiore discende sulla faccia anteriore e interna del lobo 
corrispondente, e si anastomizza a pieno canale sulla linea mediana con quella 
del lato opposto, in corrispondenza al margine superiore dell istmo. 

La tiroidea inferiore nasce dalla succlavia in un piano anteriore a quello 
della vertebrale e un poco all’infuori; si dirige dal basso all’alto, passa dietro 
la carotide primitiva e davanti alla vertebrale. In un dato punto le tre ar¬ 
terie si trovano sovrapposte, condizione che permette di risolvere questo 
problema chirurgico : Qual è il punto del corpo nel quale si possono attra¬ 
versare insieme tre grosse arterie colla punta di un ago? Le ferite del collo 
dunque presentano in corrispondenza a questo punto una gravità speciale. 
La tiroidea inferiore, giunta alla altezza del primo anello della trachea, 
si dirige orizzontalmente all’indentro, poi in basso, quindi di nuovo in alto, 
in modo da formare due curve dirette inversamente, e penetra nel lobo cor¬ 
rispondente dalla parte inferiore posteriore ed esterna. Le quattro arterie in 
ultima analisi sono poste ai quattro angoli laterali del corpo tiroide e gli 
formano, per così dire, quattro peduncoli vascolari (fig. 129), cui bisogna cer¬ 
care colla maggior diligenza possibile,quando si pratica l’estirpazione di questo 
corpo. Tali arterie presentano un volume molto variabile e si compensano 
in certo modo a vicenda, cioè, se la superiore è più piccola , l’inferiore e 
più grossa, e viceversa, sia dal medesimo lato, sia da un lato all’altro. 

Le vene del corpo tiroide sono del pari molto numerose e in generale 
accompagnano le arterie; un plesso molto ricco (vedi fig. 143) si trova in 
corrispondenza all’istmo. Queste vene, quantunque voluminose , non por¬ 
tano che lieve ostacolo all’estirpazione del corpo tiroide , poiché afflosci- 
scono non sì tosto vengono recise. I vasi linfatici mettono capo ai gangli 


CGFvicali. 

I nervi provengono dal grande simpatico e penetrano nel corpo tiroide, 
accompagnando le arterie. 

II corpo tiroide dunque nella sua totalità risulta composto di tessuto 
connettivo, di vescicole chiuse e di vasi. Queste tre parti componenti, quando 
si ipertrofizzano insieme, conservando ad un di presso le loro proporzioni 
rispettive, costituiscono il gozzo semplice. 
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Quando le vescicole si dilatano, e producono delle vere cisti entro la 
spessezza del parenchima, si ha il gozzo cistico. Altre volte l'elemento va r 
scolare predomina; si avvertono allora nel tumore delle pulsazioni e un 
rumore di soffio; in questo caso si tratta di un gozzo vascolare o aneu¬ 
rismatico. 

Una vescicola può dilatarsi e produrre una cisti del corpo tiroide, senza 
che il resto dell’organo sia ipertrofico. Queste cisti racchiudono spesso un 
liquido nerastro, e costituiscono dei veri ematoceli. Talvolta però le cisti 
sono esclusivamente sierose e trasparenti. Possono avvicinarsi alla forchetta 
dello sterno, e, nello stesso tempo che il loro punto fìsso al corpo tiroide si 
restringe, si allunga e si fa peduncolato, penetrare nel torace. Risulta da ciò 
una vera sacca, a colletto stretto , appesa ad uno dei lobi: ora questa 
sacca, appoggiandosi sulla carotide primitiva, può manifestare delle pulsa¬ 
zioni, e si comprende facilmente come possa sorgere per un momento un 
po’ di dubbio nella diagnosi, tanto più che riesce impossibile avvertire il 
peduncolo attraverso i tegumenti. Io stesso depositai un bel esemplare di 
queste cisti peduncolate del corpo tiroide nel museo di Clamart. 

Maunoir, di Ginevra, aveva ritenuto che le cisti del collo, che chiamava 
idroceli del collo, avessero per lo più la loro sede all’esterno del corpo tiroide. 
Senza contestare che le cose stiano talvolta così, mi attengo più volontieri 
all’idea opposta, espressa da Houel nella sua tesi per l’aggregazione. Per affer¬ 
mare che una cisti della regione sotto-ioidea non procede dal corpo tiroide, 
conviene avere prima sezionato il pezzo. In un malato la cisti occupava la fos¬ 
setta sopra-clavicolare, inviava un prolungamento considerevole nel mediastino, 
era trasparente e distava dal corpo tiroide un tratto di parecchi centimetri. 
Non aveva neppure pensato al corpo tiroide, durante la vila deirinfermo : 
l’autopsia mi dimostrò che il punto di partenza della cisti era precisamente 
nel corpo tiroide, e che essa gli stava appesa mediante un lungo peduncolo. 

I rapporti del corpo tiroide fanno comprendere, senza che vi sia bisogno 
d’insistere in proposito, i fenomeni prodotti dalla compressione esercitata 

sulle parti vicine nel caso di ipertrofia o di degenerazione; ne risulta talvolta 
una vera soffocazione, specialmente quando un prolungamento si insinua nel 
mediastino, fra i due piani ossei formati dallo sterno e dalla colonna ver¬ 
tebrale, in modo da comprimere la trachea. La sezione dei due sterno- 
mastoidei, la distruzione col caustico, oppure il distacco mediante un uncino, 
espedienti consigliati specialmente da Bonnet, di Lione, non producono in 
generale che risultati temporanei, poco sodisfacenti. 

L’infiammazione e la suppurazione del corpo tiroide, non che la sua 
degenerazione sarcomatosa e cancerosa si osservano abbastanza raramente. 

Più raro ancora è il tumore gasoso del corpo tiroide, o gozzo aereo . Tale 
tumore si produce sotto l’azione di sforzi violenti, come, per esempio, quelli 
del parto, che determinano la rottura della trachea in corrispondenza al¬ 
l’istmo del corpo tiroide, e 1’ effusione consecutiva dell’ aria atmosferica in 
questa ghiandola. 
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Dissi più sopra come le cisti del corpo tiroide contenessero spesso un 
liquido brunastro, che ricorda il caffè. Questi tumori, quando vengono punti, 
si vuotano dapprima, ma successivamente lasciano scolare dalla cannu a 
del sangue pretto, il quale, ove quest’ultima non venisse tolta, scole¬ 
rebbe indefinitamente. Levata che sia la cannula, la sacca si riempie 
immediatamente, e si distende nuovamente più che prima della puntura. La 
cura di queste cisti è difficilissima; mentre la puntura, 1 iniezione iodica, il 
drenaggio e la stessa incisione, convengono alle cisti sierose, nessuno i 
questi metodi è efficace, o almeno innocuo, per le cisti sanguigne. Ciò non 
ostante Boinet pubblicò alcuni casi di guarigione ottenuta, mediante 1 inie¬ 
zione iodica : ma si trattava veramente della varietà della quale dianzi ri¬ 
cordava il principale carattere? Berger e Onimus pubblicarono alla Società 
di chirurgia (aprile 1881) un bel caso di guarigione di una di queste-cist 
curata coll’elettrolisi. Spiegarono la cura mediante la produzione di coaguli, 
che subirono a poco a poco un’ involuzione regressiva. Checché ne sia con¬ 
viene usare una grande riservatezza nell’operare nei casi di cisti sanguign 

del corpo tiroide. / „ . . 

Un’altra operazione, tentata già da gran tempo, alla quale però non 

s’era fatto buon viso, parebbe debba entrare definitivamente nella pratica, 

tale è l’estirparzione totale del corpo tiroide, o tiroidotomia. 

Questa grave operazione viene praticata abbastanza frequen emen e 
Billroth, perfino in caso di gozzi che non provocano dei disturbi funzio¬ 
nali. Io stesso la praticai nel 1880 in una donna di ventisette anni, affetta 
da gozzo esoftalmico. Questa donna, oltre ai disturbi visivi, soffriva di pal¬ 
pitazioni violenti e di dispnea estrema ricorrente ad accessi. Questi sintomi 
scomparvero come per incanto dopo l’estirpazione, circostanza che mi induss 
ad abbracciare la teoria meccanica della compressione del fascio vasco o- 
nervoso del collo, per ispiegare questa varietà di gozzo tanto curiosa ( )• 

Non devo qui descrivere il processo operatorio della tiroidotomia ; dirò 
soltanto che il principale pericolo proviene dall emorragia, che si eve 
ligentemente andare in traccia dei quattro peduncoli vascolari, e procedere 
aU’esportazione lentamente, mediante una vera enucleazione. In ciò consi¬ 
sterà pure il miglior modo di evitare la recisione dei nervi ricorrenti, i 
che, per essere il nervo talvolta per così dire fuso col lobo cornsponden e, 
non riesce sempre facile. Tale operazione, che io aveva forma me 
spinta nelle edizioni precedenti di quest opera, mi pare oggi de ia 
praticata e consigliata nei casi in cui vi sia una vera indicazione (-)• 

(1) Una seconda operazione simile da me praticala recentemente (21 ™ a ^'°,' 8S OI |j n i on0 . Qualche 

33 anni, che presentava un enorme esoftalmo mi conferma sempre pi Q ^ gravissimi che 

ora dopo 1 operazione il malato dichiarava spontaneamente la scompa & % . dalla natura uè 

provava. Basandomi su questi fatti, ritengo che la varietà gozzo esof mt P . della regione Ritengo 

dal volume del tumore nel collo, ma dal rapporto che contrae coi vasi e coi nervi della re B 

inoltre che il tumore è la causa iniziale e unica dalla produzione di ques o g^ . gozzo, ope- 

(2) In Italia, dopo gli arditi ma infelici tentativi d. Luigi Porta sulla es ^^vroJuere che a 
razione che l’illustre chirurgo disse lunga, penosa e sommamente diffici e, piu , - r j c0 Bottini riu~ 
rilevare la fama dell'operatore (Porta, Malattie ed operazioni della ghiandola tiroidea ), Enrico 
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Vasi e nervi della regione sotto-ioidea. 

Le arterie della regione sotto-ioidea provengono dalle due tiroidee, 
che descrissi a proposito del corpo tiroide : se non che esiste un certo nu¬ 
mero di anomalie, che hanno una grande importanza in medicina operato¬ 
ria. Mi parve utile di rappresentare i disegni delle principali, tolti da Tie- 
demann. 


Indicazione delle lettere e delle cifre (i). 

a. Trachea e corpo tiroide. — b. Divisione dei bronchi. — 1. Arco dell’aorta. — 
2. Aorta ascendente. — 3. Tronco brachio-cefalico destro. — 4. Tronco brachio-cefalico 
sinistro. — 5. Arteria succlavia destra. — 6. Arteria carotide destra. — 7. Arteria suc¬ 
clavia sinistra. — 8. Arteria carotide primitiva sinistra. — 9. Arteria vertebrale destra. 
— 10. Arteria vertebrale sinistra. — li. Arteria tiroidea. — 12. Arteria polmonare. 




Fig. 130. — Arteria carotide primitiva sinistra, nata dal tronco brachio-cefalico destro. 


Fig. 131. — Tronco brachio cefalico sinistro, che coincide con una carotide destra e una 

succlavia dello stesso lato, nate separatamente dall’arco di un’ aorta nor¬ 
male, condizione che forma una trasposizione della loro origine ordinaria. 


sci invece a splendidi risultati, dopo che colla nuova medicazione si poterono scongiurare i funesti effett i 
dell'infiammazione e della suppurazione, consecutive all'atto operatorio (Vegg. E. Bottini, Estirpazione to- 
tule di gozzo parenchimatoso, Torino 1877. — Sulla metodica estirpazione del gozzo , Napoli, 1881). —Veg* 
gansi ancora le storie particolareggiate di dieci casi operali dallo stesso prof. Bottini, e raccolte dal dott. F 
Zambianchi, Sulla metodica estirpazione del gozzo , Milano, 1883. Questa stessa memoria può essere molto, 
utilmente consultata anche per tutto quanto concerne la ricca bibliografia, che si ha intorno all' interes¬ 
sante argomento. 

Un altro chirurgo italiano, il Fiorani, sembra oggi ripromettersi buoni risultati nella estirpazione 
*lel gozzo colla applicazione del laccio elastico. Tenciiini. 

(1) Per facilitare il confronto, i segni hanno lo stesso valore in tutte le figure. 
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Fig. 132. — Arco dell’aorta normale; tronco brachio-cefalico sinistro e carotide destra 
nata dall’arco dell’aorta. Arteria succlavia destra nata dall’aorta toracica. 

Fig. 133. — Arteria carotide primitiva sinistra nata dal tronco normale brachio-cefalico 

destro. Arteria vertebrale sinistra nata dall’arco dell aorta. 



Fig. 134. — I quattro grossi vasi, carotidi e succlavie, nati separatamente e con simmetria 

dall'arco dell’aorta. 

Fig. 135. — Tronco comune delle due carotidi, nato dall’arco dell’aorta fra le due succlavie. 
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Fig. 136. — Arteria carotide sinistra, nata da un tronco brachio-cefalico del medesimo lato. 


Fig. 137. — Tronco comune carotideo, seguito dalla succlavia sinistra e dalla succlavia 

destra diventata ricorrente. 



Fig. 138. — Origine distinta dei quattro grossi vasi, carotide e succlavia destra allevanti, 

carotide e succlavia sinistra all’indietro. 


Fig. 139. — Origine distinta dei quattro grossi vasi, succlavia destra all’indietro, le due 

carotidi e la succlavia sinistra allevanti. 
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Fig. Ì40. — Origine distinta dei quattro grossi vasi e dell’arteria vertebrale sinistra; le 

due carotidi, l’arteria vertebrale, la succlavia sinistra, poi la destra diven¬ 
tata ricorrente posteriore. 

Fig. 141. _ Disposizione singolare dell’arco dell aorta, perforata alla sua sommità da un 

anello cui attraversa la trachea. I quattro grossi vasi nascono separata- 
mente ; la carotide e la succlavia destra dal mezzo arco dell’aorta posteriore, 
la carotide e la succlavia sinistra dal mezzo arco dell'aorta anteriore. La 
cifra 12 indica l’arteria polmonare collegata all’aorta mediante il canale 

arterioso. 



Fig. 142. — Tronco tiroideo inferiore unico, nato dall’arco dell'aorta, fra il tronco bra- 

chio-cefalico e la carotide sinistra. 

Se alle arterie è assegnato un ufficio molto importante nella regione 
sotto-ioidea, sono del pari molto importanti le vene. 
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Si trova davanti alla trachea un plesso venoso più o meno sviluppato 
secondo gli individui, ma sempre molto ricco, specialmente nell'adulto. Da 
questo plesso proviene la maggior parte del sangue durante la tracheotomia, 
poiché, se si possono evitare a rigore le arterie, riesce impossibile rispar¬ 
miare il plesso venoso. 

Si possono distinguere in questo plesso, due- ordini di vene : le une, 
superficiali, sboccano nella vena giugulare anteriore superficiale ; le altre, 
profonde, formano la vena giugulare anteriore profonda . 

La giugulare anteriore superficiale, posta davanti ai muscoli sotto-io- 
idei, sulla linea mediana, va a gettarsi nella vena succlavia destra, talvolta 
mediante un tronco comune colla giugulare esterna; la giugulare anteriore 
profonda (tronco comune delle vene tiroidee degli autori) mette capo nel 
tronco venoso brachio-cefalico sinitro. Queste vene giugulari anteriori, non¬ 
ché i rami che loro dànno origine, vanno senza dubbio soggette a nume¬ 
rose anomalie, ma è certo che esiste sempre davanti alla trachea una rete 
venosa molto fìtta, sviluppata specialmente nell’ adulto, donde la gravità 
particolare della tracheotomia a questo periodo della vita. 

Vasi linfatici. — I vasi linfatici, che nascono dal condotto laringo- 
tracheale, provengono dalla membrana mucosa e sono numerosissimi; sboc¬ 
cano nei gangli posti ai lati della laringe e della trachea, all’interno del 
muscolo sterno-cleido-mastoideo. 

Nervi. — I nervi della regione sotto-ioidea sono superficiali e profondi. 
I superficiali finiscono: gli uni alla pelle e sono dati dal ramo cervicale 
trasverso del plesso cervicale superficiale; gli altri ai muscoli sotto-ioidei, 
e si staccano dalla convessità dell’ansa dell’ipoglosso. 

I nervi profondi sono i laringei, distinti in superiore e inferiore. Indi¬ 
cai più sopra i rapporti di questi nervi. 

Esofago. 

L 'esofago, esteso dalla faringe allo stomaco, occupa successivamente il 
collo, il petto e la parte più alta dell’ addome. Sarebbe dunque logico, in 
un trattato di anatomia topografica, di descrivere ciascuna di queste parti 
insieme colla regione, alla quale appartiene. Se non che in questo modo di 
trattazione si va incontro ad un vero inconveniente: certe nozioni generali 
sull’esofago, quali la sua lunghezza, la sua direzione, il suo diametro, non pos¬ 
sono essere scisse. D’altra parte la porzione veramente chirurgica dell e- 
sofago è la cervicale, e, siccome questa porzione occupa la regione sotto- 
ioidea, così mi parve razionale di assegnare allo studio dell’ intero canale 
un posto immediatamente dopo quello della trachea e del corpo tiroide, e di 

considerarlo esso stesso come una specie di regione. 

L’esofago è un condotto muscolo-membranoso depresso, che succede alla 
faringe e termina allo stomaco in corrispondenza al cardias. Questo canale 
comincia in corrispondenza al margine inferiore della cartilagine cricoide; 
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Fig. 143. — Plesso venoso sotto-ioideo (Rilevai questo disegno da un pezzo a secco 

deposto nel museo di Clamart). 

AS, arteria succlavia. — CP, arteria carotide primitiva. — CS, vena cava discendente. JA, vena 
g : ugulare anteriore superficiale. — J vena giugulare anteriore superficiale nella sua porzione orizzon¬ 
tale. — IAP, vena giugulare anteriore profonda. — JL vena giugulare interna. Ili, cartilagine tiroide. 
— TU. trachea. — TV, tronco venos > brachio-cefòlico sinistro. 

Le linee punteggiate rappresentino le clavicole e la forchetta dello sterno. 
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tale origine nella posizione normale della testa corrisponde al corpo della 
sesta vertebra cervicale. Dissi già, studiando la faringe, come da questa 
origine all’arcata dentale superiore corresse un tratto di 15 centimetri. Non 
hanno certamente dunque riflesso su questo dato quegli autori, che chie¬ 
sero a sè stessi se era possibile raggiungere col dito il limite superiore 
dell’esofago. 

La fine dell’esofago corrisponde all’undecima vertebra dorsale. 

Lunghezza. — Per ottenere la lunghezza della porzione cervicale, con¬ 
viene misurare dal margine inferiore della cartilagine cricoide alla forchetta 
dello sterno, o ad un piano orizzontale passante per la forchetta, piglio che 
corrisponde in generale alla seconda vertebra dorsale. Questa lunghezza è 

molto variabile secondo gli individui, e, per avere tanto la porzione cervi- 

* 

cale della trachea quanto quella dell'esofago necessariamente la stessa lun¬ 
ghezza, rimando il lettore alle misurazioni da me date studiando la trachea. 
Nell’uomo adulto la distanza tra la cartilagine cricoide e la forchetta dello 
sterno variò da 4 centimetri e l l 2 a 8 e ] / 2 , mentre la statura di questi due 
individui non differiva che di 3 millimetri. 

La lunghezza totale dell’esofago è di circa 35 centimetri: aggiungendo 
i 15 centimetri che rappresentano la distanza dalla sua origine all’arcata 
dentale superiore, si vede che una sonda esofagea dovrà presentare una 
lunghezza di circa 50 centimetri. 

Direzione. — L’esofago, posto alla sua origine sulla linea mediana, at¬ 
traversa il diaframma a sinistra della linea mediana. La sua direzione ge¬ 
nerale è dunque obliqua dall’alto al basso e da destra a sinistra, ma dal 
punto di vista del cateterismo si può trascurare questa leggiera obliquità, e 
considerare il condotto come verticale. 

L’esofago, dovendo attraversare la parte sinistra del diaframma, si di¬ 
rige subito verso questo lato, cioè a sinistra, ma, arrivato in corrispondenza 
alla terza vertebra dorsale, incontra l’arco dell’aorta, che lo obbliga a de¬ 
viare un po’, e a portarsi leggermente a destra; riprende poscia la sua di¬ 
rezione a sinistra. Da ciò risulta che l’esofago presenta due inflessioni la¬ 
terali, delle quali si può acquistare un’idea esattissima sulla figura 144, l’una 
superiore, in B, colla concavità rivolta a destra; l’altra inferiore, in C, 
molto più lunga, colla concavità rivolta a sinistra. 

L’esofago, penetrando nel torace, si dirige leggerissimamente all’indietro, 
ma, come dissero a torto alcuni autori, non si applica alle vertebre, in guisa 
che, lungi dal seguire la curvatura della colonna dorsale, ha una direzione 

quasi rettilinea. 

Le inflessioni laterali e antero-posteriori sono abbastanza leggiere, onde 
non oppongono ostacolo al cateterismo dell’esofago sano, ma possono, nei 
casi di restringimento organico associato a rammollimento delle pareti, fa¬ 
vorire le false strade, che sono d’altra parte abbastanza frequenti. 

Diametro. — Il diametro dell’esofago è uno dei punti più importanti 
dello studio di questo canale. 
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Dietro i miei consigli, venne stu¬ 
diato colla massima diligenza nel 1874 
dal dott. Mouton, le cui conclusioni 
mi parvero esatte. Interessava molto 
per la pratica del cateterismo esofageo 
di risolvere le due questioni seguenti : 
Quale è il diametro normale, fisiolo¬ 
gico dell’esofago? Quali dimensioni 
può raggiungere mediante la disten¬ 
sione ? 

Per rispondere alla prima, Mouton 
eseguì il getto dell’esofago, versando 
del gesso per lo stomaco, conservando 
in posto tutti gli organi del torace e 
del collo; processo infinitamente pre¬ 
feribile à quello che consiste nel mi¬ 
surare l’esofago, dopo averlo preven¬ 
tivamente isolato dalle parti vicine. 
Quest’autore ottenne, dopo un certo 
numero di inutili tentativi, il modello 
che rappresento in disegno nella fi¬ 
gura 144, ridotto a metà; le cifre in¬ 
dicano alcune misure prese sul dia¬ 
metro trasversale mediante un com¬ 
passo a spessore. 

Si scorge come esistano tre punti 
ristretti: il primo all’origine dell’eso¬ 
fago, il secondo a 7 centimetri circa 
sotto tale origine, nel punto nel quale 
il condotto devia a destra, il terzo alla 
sua terminazione. In questi tre punti, 
Mouton trovò 14 millimetri. Conviene 
tuttavia notare che il restringimento 
inferiore non dipende già dalle to¬ 
nache esofagee per sè stesse, ma dalla 
compressione esercitata dalle fibre mu¬ 
scolari del diaframma, attraverso le 
quali il condotto passa come in un 
vero canale, tanto che, tolte queste ul¬ 
time, il restringimento scompare. 

A cagione della strettezza dell’e¬ 
sofago alla sua origine, i corpi stra¬ 
nieri vi si fermano frequentemente, e 
in questi casi stanziano in realtà nella 
faringe. 



Fig. 144. — Esofago il cui disegno [venne 
tolto da un modello di gesso ottenuto dal 
dott. Mouton. — Riduzione a metà (Le 
cifre indicano il diametro trasversale). 

A, origine dell’esofago. — B, prima curva la¬ 
terale. — G, seconda curva laterale. — D, impronta 
lasciata dal passaggio del bronco sinistro. — E f 
stomaco. 
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Tali corpi si arrestano del pari un po’ sotto la forchetta dello sterno, 
in corrispondenza alla prima inflessione laterale, nel punto in cui l’esofago 
lascia la linea mediana per portarsi a destra. Questa deviazione, come ab¬ 
biamo visto, è dovuta alla circostanza che l’arco dell’aorta si scosta dallo 
sterno per dirigersi a sinistra e all’indietro in corrispondenza alla quarta 
dorsale. Risulta da ciò che l’aorta si trova a questo punto in rapporto con 
un tratto di esofago già normalmente ristretto. Pertanto, un aneurisma di 
questa porzione del vaso potrà vie più diminuire il diametro esofageo, de¬ 
terminare un po' di disfagia, e far credere ad un restringimento vero dell’e¬ 
sofago. Si dovranno tenere ben fìssi nella mente i casi di emorragia ful¬ 
minante, successiva ad un cateterismo praticato in tali condizioni. 

I corpi stranieri, fermati in questo punto, a lungo andare potranno 
ulcerare le pareti dell’esofago e consecutivamente l’aorta stessa. 

II restringimento inferiore, o del cardias, non parrebbe per nulla op¬ 
porsi al passaggio dei corpi stranieri, che penetrano generalmente nello 
stomaco quando hanno oltrepassato i due primi. 

Precisamente in corrispondenza a questi tre punti ristretti del tubo 
esofageo si osservano per lo più i restringimenti di quest’organo, special- 
mente quelli d’origine cicatriziale, in quanto che, senza dubbio, i liquidi 
corrosivi introdotti neiresofago vi stanziano alquanto più a lungo. 

Non devo qui fare la storia tanto interessante dei corpi stranieri del¬ 
l’esofago; mi limiterò a dire che conviene, per quanto è possibile, estrarli 
per le vie naturali o colla pinza di Hunter, o con quella di Mathieu, o col- 
l’istrumento di Graefe, oppure con quello di Weiss (fascetti di setole disposti 
in forma di ombrello); se non vi si può riuscire, si tenterà di spingerli nello 
stomaco con un’asta di fanone, munita di una spugna. Il dott. Gauthier, di 
Ginevra, ebbe recentemente l’idea ingegnosa di impiegare un pessario Ga- 
riel, cui introdusse sopra una guida nell’ esofago. Mediante parecchie insuf¬ 
flazioni successive distese il canale esofageo, e rimosse un frammento d osso, 
che andò a cadere nello stomaco. L’ultimo espediente sarebbe l’esofagotomia 
esterna. 

Conviene sapere che il malato può conservare per un certo tempo l’im¬ 
pressione prodotta dal corpo straniero, quando questo non si trova più ne 
esofago. Per converso, un corpo straniero, piano, a punte acute, quale, adì 
esempio, un pezzo d’osso, può impigliarsi nelle pareti esofagee, mettersi da 
un lato, nascondersi, produrre gravi accidenti, permettendo tuttavia la de¬ 
glutizione, e senza che il cateterismo stesso avverta la sua presenza. Si potrà 

w? w 

ricorrere in questi casi alla sonda esploratrice dotata di una sensibilità 
squisita, imaginata da Colin. 

Quali dimensioni può acquistare l’esofago mediante una improvvisa di¬ 
stensione? (1). Il condotto non si distende già uniformemente, come lo ta¬ 
li) Dico distensione improvvisa, poiché sappiamo quanto l’esofago sia suscettibile di distendersi a 
lungo andare. Si forma talvolta sopra un restringimento un vero sacco, capace d'una quantità d’alimenti 
sufficiente per trarre in inganno il malato, e fargli sperare che siano penetrati nello stomaco. 



ESOFAGO. 


481 


oevano prevedere le misurazioni precedenti. I due punti ristretti superiori 
raggiungono 18 e 19 millimetri, la parte inferiore misura 25 millimetri, e 
la parte media dell’esofago, che è la più dilatabile, giunge fino a 35 mil¬ 
limetri di diametro. 

Da queste nozioni di anatomia risulta : l.° In un esofago normale si do¬ 
vrà sempre poter introdurre un’oliva, che abbia per lo meno 14 millimetri di 
diametro ; se non vi si riesce, è segno che esiste un restringimento; 2.° Quando, 
colla dilatazione, si sarà giunti a 18 millimetri, non si andrà piu oltre, onde 
le olive vanno costruite secondo queste indicazioni. Ciò vuol dire forse che 
l'esofago non possa lasciarsi attraversare da corpi che siano superiori a 
18 millimetri di diametro? No certamente, poiché le misure precedenti vennero 
prese in un esofago uniformemente disteso in tutta la sua circonferenza. Perciò 
il fatto è vero soltanto pei corpi rotondeggianti, che si modellano sulla con¬ 
figurazione interna dell’esofago. Non dovrà dirsi altrettanto di un corpo piatto, 
che dilati il canale secondo un solo de’ suoi diametri, e massime secondo il 
diametro trasverso. L’esofago infatti, limitato in avanti dalla cricoide e dalla 
trachea, e all’indietro dalla colonna vertebrale, resiste nel senso del diametro 
antero-posteriore, mentre che non esistono ostacoli per la sua distensione 
laterale. È precisamente sopra questa disposizione anatomica esatta che il 
dott. Chassagny si basò per proporre nel 1875 alla Società di chirurgia di 
sostituire ai pezzi, con forma d’ oliva, altri con forma depressa e piatta. 

Il cateterismo dell'esofago non è indicato in generale che nell’adulto. 
Si può tuttavia esser chiamati a praticarlo nei neonati, quando, ad esempio, 
esista una mala conformazione dell’organo; a questo scopo il dott. Mouton 
ne ricercò le dimensioni e trovò che la distanza che passa dal cardias al 
margine gengivale superiore è di 17 centimetri nei neonati. Affermò di circa 
4 millimetri il calibro dell’esofago nelle parti sue più ristrette. 

La descrizione del cateterismo e dei restringimenti esofagei non può 
essere ben compresa, se non si ha una esatta idea dei rapporti di questo 
condotto, i quali variano nel collo, nel torace e nell addome. 

Rapporti al collo. — Anteriormente, l’esofago è in rapporto colla por¬ 
zione membranosa della trachea; ne è separato da uno strato di lasso tes¬ 
suto cellulare, che favorisce lo scorrimento tra questi due organi. Un flem¬ 
mone diffuso del collo, che distrugga tale tessuto, potrebbe togliere all’eso¬ 
fago la sua mobilità, ed essere così causa di disfagia. Per la sporgenza che 
fa in avanti, la trachea difende efficacemente l’esofago dagli agenti esterni: 
infatti, è ben raro che esso sia leso nelle ferite trasversali del collo prodotte 
a scopo di suicidio. Se mai fosse colpito, si tenterà di praticarne la sutura, 

come si fa per la esofagotomia esterna. 

Da questo rapporto immediato della trachea coll’esofago si deduce anche 

che il punto di ritrovo migliore per giungere nell'esofago è la trachea, giac¬ 
ché il dito può sempre avvertirla in una ferita del collo. È per questo che 
Nélaton consigliava di praticare, per la esofagotomia, la stessa incisione cu¬ 
tanea, che si fa per la tracheotomia, idea che parmi razionale e piatica. 

31 
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Se si preferisce l’incisione laterale, quella che usasi fare per la lega¬ 
tura della carotide primitiva, non bisogna dimenticare che il primo tempo 
della esofagotomia deve medesimamente consistere nella ricerca della tra¬ 
chea, la quale, massime nel principio dell’operazione, serve all’operatore assai 
più della sonda di Vaccà Berlinghieri. Questa potrà essere di una grande 
utilità allorquando saranno stati incisi e divaricati gli strati superficiali. 

Non credo conveniente, in un trattato di anatomia, di fare la storia 
deH’esofagotomia esterna, usata per la cura dei restringimenti, o per l’estra¬ 
zione dei corpi stranieri, o per l'alimentazione de’ malati affettida chiusura 
del condotto. Rimetto a questo riguardo il lettore all’eccellente lavoro del 
Terrier, pubblicato nel 1870, nel quale l’autore studiò con somma cura l’i¬ 
storia, le indicazioni ed il processo operatorio della esofagotomia esterna. 

La contiguità dei due condotti, il respiratorio ed il digestivo, spiega l'in- 
fiuenza dei corpi stranieri, che sono nella trachea, sull'esofago e recipro¬ 
camente. Il diagnostico fu in certi casi cosi difficile, che praticossi la tracheo¬ 
tomia, mentre trattavasi di corpi stranieri dell'esofago. 

Posteriormente, l’esofago corrisponde direttamente alla colonna verte¬ 
brale, ricoperta dai muscoli prevertebrali e dalla aponeurosi prevertebrale. 
Ne è separata da uno strato assai abbondante di tessuto cellulare, che con¬ 
tinuasi con quello retro-faringeo, di cui più sopra parlammo. Onde gli ascessi 
retro-faringei possono scendere, diffondersi lungo l'esofago e cagionare disfagia. 

Ài lati, l'esofago corrisponde mediatamente alla guaina dei grossi vasi 
del collo: ò più vicino a quelli di sinistra che non a quelli di destra. Mas¬ 
sime a sinistra, è in rapporto coi lobi laterali del corpo tiroide. Il ricor¬ 
rente di destra corrisponde al margine destro dell’esofago, mentre l’altro 
riposa sulla faccia sua anteriore. Indicheremo pure sui lati l’arteria tiroidea 
inferiore, principalmente quella del lato sinistro, nel momento in cui penetra 
nel corpo tiroide. 

Rapporti nel torace. — Situato nel mediastino posteriore, l'esofago 
corrisponde anteriormente alla biforcazione dei bronchi, ed in modo speciale 
al bronco sinistro, che segna la sua impronta sul condotto, incontrando così 
un rapporto importante. L’esofago, con un restringimento organico in questo 
punto, fa tosto corpo col bronco sinistro e può spontaneamente comunicare 
con esso, onde può accadere che il chirurgo senza il menomo sforzo, e senza 
che il malato se ne accorga, penetri col catetere nel bronco sinistro. 

Ne è cosa rara l’osservare i corpi stranieri delle vie aeree, fermati nel 
bronco sinistro, dar luogo a disfagia. 

Sotto i bronchi, l'esofago è in rapporto anteriormente col pericardio; po¬ 
steriormente corrisponde al canal toracico, alla grande vena azigos, alle ar¬ 
terie intercostali destre, a un po’di lasso tessuto cellulare e a gangli linfatici, 
che lo separano dalla colonna vertebrale. Come già più sopra dissi, l'esofago 
non segue per nulla la curva della colonna vertebrale. 

Lateralmente corrisponde: a destra, al foglietto destro del mediastino; 
a sinistra, all’ arco dell’ aorta ed ai tronchi che ne nascono: la carotide 
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primitiva e la succlavia sinistra. Dimostrai più sopra le conseguenze di 
questo rapporto. L'aorta, situata dapprima a sinistra dell'esofago, passa tosto 
all’indietro, per guadagnare l’orificio aortico del diaframma; tale orifìcio 
è situato posteriormente ed un poco a destra di quello dell’esofago. Questi 
due condotti per ciò si incrociano ed assumono la figura di una X, a branche 
molto lunghe, l’esofago in avanti e l’aorta all’indietro. 

Quantunque la porzione toracica dell’esofago sia la più larga, i corpi 
stranieri possono però anche in questa arrestarsi. Sul proposito torna inte¬ 
ressante la preparazione del Denonvilliers, deposta nel museo Dupuytren : un 
uomo inghiottì l’unica moneta che gli rimanesse, un pezzo d’argento da 
5 lire, che si fermò nella porzione toracica dell’ esofago, e determinò una 
ulcerazione dell’aorta. 

L’esofago è dapprima accompagnato ai lati dai due nervi pneumo-ga- 
strici che poscia si portano, il sinistro anteriormente ed il destro poste¬ 
riormente. 

Nell’addome, il canale riposa sui pilastri diaframmatici, e corrisponde 
anteriormente al margine posteriore del fegato. Non è raro vedere dei cancri 
dell’estremità inferiore dell’ esofago, ed è bene notare come bene spesso i 
malati riferiscano al punto opposto i disturbi che provano nella deglutizione. 

L'esofago è composto di una tonaca muscolare, di una cellulosa e di 

una mucosa. 

La muscolare, spessissima, può colla sua contrattura dar luogo ad un 
restringimento spasmodico. L’elemento spasmodico si unisce sovente ad un 
vero restringimento, e si oppone al passaggio delle candelette: e così può 
molto facilmente accadere di essere tratti in errore rispetto alla sede del re- 

tringimento. 

Allorquando la mucosa che tappezza la faccia interna dell’esofago fu 
distrutta in una parte della sua estensione per la deglutizione di una so¬ 
stanza corrosiva, si ha la produzione di un tessuto cicatriziale, che può poscia 
ingenerare un restringimento cicatriziale. Questa affezione è singolare 
per la lentezza del suo sviluppo. Un malato che io operai aveva già da dieci 
anni inghiottito dell’acido solforico. Come si osserva per l’uretra, è rarissimo 
potere colla semplice dilatazione guarire i restringimenti cicatriziali dell’e¬ 
sofago. Quando i tentativi riuscirono infruttuosi, non bisogna esitare a pra¬ 
ticare l’esofagotomia interna, alla quale debbo un felice successo avuto nel¬ 
l’ospedale Saint-Louis nel 1872. 

L’esofago ha origine, per la parte sua superiore, dal foglietto esterno, e, 
per la inferiore, dal foglietto interno del blastoderma. Queste due parti vanno 
sempre più avvicinandosi l’una all’altra, ma, per anomalia, possono anche 
non venire a mutuo contatto, e rimanere allontanate per l’interposizione di 
un cordone fibroso, ciò che costituisce l’imperforazione dell’esofago. Qualche 
volta uno degli estremi si apre nella trachea, come nell’esempio presentato 
da Perier nel 1873 alla Società di Chirurgia, nel quale era l’estremità in¬ 
feriore quella che comunicava colla trachea. Nel 1875 Polaillon osservò pure 
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un caso simile. Tarnier poi presentò il fatto notevole, e più difficile a com¬ 
prendersi, di un esofago comunicante colla trachea per una fessura lunga 2 
centimetri e mezzo. Non ho bisogno di dire che in tutti questi casi l’arte,, 
ben inteso, è impotente. 

C. — Regione carotidea. 

Per regione carotidea intendiamo la parte del collo percorsa dall'arteria 
carotide primitiva e dalle sue due branche di biforcazione, la carotide in¬ 
terna e la esterna. Comincia in basso all’articolazione sterno-clavicolare, e 
termina in alto in corrispondenza di una linea orizzontale, che congiunge 
l’angolo del mascellare inferiore al margine anteriore del muscolo sterno- 
cleido-mastoideo. La larghezza della regione è quella di questo stesso muscolo. 

Gli strati superficiali che ricoprono la regione carotidea sono gli stess. 
che si trovano nella sopra-ioidea, e danno luogo alle stesse considerazionii 
Evvi solo questa differenza che sotto il muscolo pellicciaio notasi, col nervo 
cervicale trasverso del plesso cervicale superficiale, il ramo auricolare e so¬ 
pratutto la vena giugulare esterna, sulla quale ritorneremo studiando il cavo 
sopra-clavicolare ; questa vena ha però perduto quasi del tutto ogni impor¬ 
tanza, non essendovi più indicazione di aprirla per praticarvi il salasso. 

Sotto l’aponeurosi cervicale superficiale trovasi il muscolo sterno-cleido- 
mastoideo, ed il foglietto medio dell’apoileurosi cervicale che racchiude il 
muscolo omoplata-ioideo ; più profondamente, il fascio vascolo-nervoso del 
collo formato dalla carotide primitiva, dalla vena giugulare interna e dal 
nervo pneumo-gastrico; più profondamente ancora, il nervo grande simpatico, 
ed infine il foglietto profondo dell'aponeurosi cervicale, od aponeurosi pre¬ 
vertebrale, che separa i vasi carotidei dalla colonna vertebrale. 

Muscolo sterno-cleido-mastoideo. 

Depresso e quadrilatero, lo sterno-cleido-mastoideo è semplice in alto r 
dove si inserisce all’apofisi mastoidea ed al terzo esterno della linea curva 
occipitale superiore, ed è bipartito in basso. Dei due fasci inferiori, l’uno è 
interno o sternale; questo è rotondeggiante e termina con un tendine che 
si inserisce sui lati della forchetta sternale; l’altro, esterno o clavicolare,, 
è depresso e si inserisce al terzo interno del margine posteriore della cla¬ 
vicola. Questi due fasci si incrociano ad X, in modo che quello che in basso 
è interno, in alto diventa posteriore, mentre che l’esterno diviene anteriore 
Il fascio clavicolare è ricoperto dal fascio sternale. 

Questi due fasci si allontanano l’uno dall’altro inferiormente, e circo¬ 
scrivono uno spazio triangolare ripieno di tessuto cellulare e di adipe, at¬ 
traverso il quale Sédillot propose la legatura della carotide primitiva nella 
parte inferiore del collo. 

Il muscolo sterno-cleido-mastoideo è attraversato nella sua parte supe¬ 
riore dal nervo spinale. È contenuto in una guaina fibrosa, che è dipendenza. 
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dell’aponeurosi cervicale superficiale (vedi fig. 149). Resistente nella parte 
mediana del muscolo, la guaina finisce in basso in una tela cellulosa, la 
quale non può che opporre debolissimo ostacolo al diffondersi del pus. Può 
tuttavia ispessirsi abbastanza, così da circoscrivere in ogni parte un foco¬ 
laio purulento sviluppatosi nel suo grembo. 

11 muscolo sterno-cleido-mastoideo ha come funzione principale quella 
di inclinare la testa dal proprio lato; per l’obliquità della sua direzione, fa 
nello stesso tempo vergere il mento dal lato opposto. Flette od estende la 
testa a seconda che sia questa già da prima flessa od estesa. Or bene tale 
muscolo è uno di quelli che più facilmente si retraggono: dà allora alla testa 
una speciale positura designata sotto il nome di torcicollo , consistente nel¬ 
l’inclinazione della testa dal lato retratto, in una leggiera flessione e rota¬ 
zione dal lato opposto. 

Osservasi lo stesso nella semplice contrattura del muscolo, vuoi che essa 
sia il risultato di un reumatismo, vuoi invece che consegua ad una miosite. 

I due fasci del muscolo agiscono sulla testa in modo differente: il fascio 
clavicolare inclina direttamente la testa dal proprio lato, mentre che quello 
sternale imprime il movimento di rotazione dal lato opposto. Ora, è proprio 
questo movimento che caratterizza il torcicollo: così il lascio sternale è 
quasi sempre il solo retratto, ed è su di esso soltanto che il più delle volte 
deve cadere la sezione. Si dovette però in qualche caso tagliare i due fasci, 

cd in qualche altro soltanto il clavicolare. 

II fascio sternale fa sotto la pelle una marcatissima sporgenza, massime 
quando è retratto, e tentasi di raddirizzare la testa; allora esso trovasi in 
certo qual modo staccato dalle parti sotto-giacenti. Non è ricoperto che dai 
tegumenti; posteriormente è separato dai grossi vasi del collo per mezzo 
dei muscoli sotto-ioidei e del foglietto medio dell’aponeurosi cervicale : il solo 
organo di cui ci dobbiamo dar pensiero è la vena giugulare anteriore su¬ 
perficiale (vedi fig. 143), la quale costeggia lo sterno e la clavicola, per get¬ 
tarsi poscia nella succlavia. Onde bisogna, per evitarla con sicurezza, se¬ 
zionare il tendine a 2 centimetri circa sopra la sua inserzione. Quanto al- 
l'introdurre prima il tenotomo dietro il tendine per dirigerlo poscia verso 
la pelle, oppure passarlo prima sotto la pelle per tagliare il tendine dal- 
lavanti all’indietro, dobbiamo dire che tali questioni non hanno grande im¬ 
portanza, poiché si possono usare indifferentemente i due metodi; il prima 
pare però dia maggior sicurezza rispetto ai vasi; preferisco nondimeno il 
secondo, giacché meglio permette di avvertire i tessuti che si dividono. Si 
inciderà la pelle indistintamente dal lato interno od esterno del tendine. 

Il muscolo sterno-cleido-mastoideo è sede prediletta dei tumori gommosi. 
Osservansi in esso pure dei tumori congeniti, non sifilitici. L’Arnott, chi¬ 
rurgo all’ospedale Saint-Thomas di Londra, raccolse 8 osservazioni su bam¬ 
bini, il maggiore dei quali aveva 10 mesi : queste intumescenze scomparvero 
spontaneamente. Per una curiosa coincidenza, Perier osservò tre casi simili 
all’ospedale Sainte-Eugénie nello spazio di pochi giorni. 
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Sotto il muscolo sterno-mastoideo, non però nella sua guaina, trovasi 

una catena di gangli linfatici, che hanno molta importanza nella patologia 

del collo. Non faccio che accennarli, riservandomi di parlarne nel capitolo: 
Gangli linfatici del collo. 

Riscontrasi qui anche il foglietto medio dell’aponeurosi cervicale ed il 
piccolo, muscolo omoplata-ioideo. Yelpeau si serve di questo muscolo per 
suddividere la regione sotto-ioidea in due spazi triangolari, l’uno superiore 
omo-ioideo; l’altro inferiore, omo-tracheale; ma io non vedo che la medicina 
operatoria e la patologia traggano grande vantaggio da questa divisione. 

Fascio vascolo-nervoso del collo. 


Il fascio vascolo-nervoso del collo comprende l’arteria carotide primi¬ 
tiva e le sue due branche di biforcazione, la vena giugulare interna ed il 
nervo pneumo-gastrico. 

Carotide primitiva. — Nata a destra dal tronco brachio-cefalico, ed a 
sinistra dall arco dell’aorta, la carotide primitiva occupa nel collo lo 
spazio compreso fra 1 articolazione sterno-clavicolare ed il margine supe¬ 
riore della cartilagine tiroide, dove essa si divide nelle due carotidi esterna 
ed interna. Non dà in questo suo tragitto alcun ramo collaterale. Il 
muscolo sterno-cleido-mastoideo deve essere considerato come il satellite di 
questo vaso. Ora, l’arteria ha una direzione quasi verticale, ed il muscolo 
ne presenta una obliqua in alto e posteriormente. Incrocia perciò obliquamente 
1 arteria, in modo da ricoprirla completamente in basso (linea punteggiata, 
fìg. 145); nella parte media del collo questa non è in rapporto che col mar¬ 
gine anteriore del muscolo, da cui allontanasi completamente in corrispon¬ 
denza della sua biforcazione. Tali sono i rapporti che presenta l’arteria 
allorquando la testa è estesa, essendo la faccia rivolta dal lato opposto, 
cioè nella posizione richiesta per praticare la legatura delle carotidi, per 
aprire degli ascessi, o per compiere la esportazione di tumori nella regione 
carotidea, ed è in tutte queste circostanze appunto, che il chirurgo deve 
saper precisare i rapporti. 

Rebbonsi considerare nella regione carotidea, dal punto di vista chirur¬ 
gico, tre porzioni essenzialmente distinte : l’una inferiore, l’altra media e la 
terza superiore. Le due prime corrispondono alla carotide primitiva, l’ultima 
alle sue due branche di biforcazione, ed in ispecial modo alla carotide esterna. 
Questa divisione è necessaria pei differenti processi operatori, che permet¬ 
tono di mettere allo scoperto le arterie nell’uno o nell’altro di questi punti. 

Porzione inferiore. — In questa porzione, la carotide primitiva destra 
differisce alquanto dalla sinistra, avendo questa diretta origine dall’arco 
dell’aorta. La carotide sinistra è più lunga e più profonda della compagna; 
situata alla sua origine nella cavità toracica, corrisponde all’esterno alla pleura 
e al polmone sinistro. 

La carotide primitiva è successivamente ricoperta dai tegumenti, dal mu- 
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scolo sterno-cleido-mastoideo, dalla vena giugulare anteriore, dal foglietto me¬ 
dio dell’aponeurosi cervicale, che comprende nel suo sdoppiamento i muscoli 

sterno-joidei e sterno-tiroidei, e dal tronco venoso brachio-cefalico, che 
incrocia l’arteria quasi ad angolo retto. 

La carotide corrisponde all’articolazione sterno-clavicolare, ed allo spazio 
triangolare che separa i due capi del muscolo sterno-cleido-mastoideo. Per 
ciò Sèdillot propose di scoprire l’arteria, praticando una incisione verti¬ 
cale tra questi due capi. Ma una sola incisione verticale non fornisce una 
sufficiente breccia: onde preferisco il seguente processo: incisione verticale 
parallela al margine anteriore dello sterno-cleido-mastoideo; seconda inci¬ 
sione, orizzontale, che parte dall’estremità inferiore della prima e portasi 
all’esterno parallelamente alla clavicola; sezione del fascio sternale dello 
sterno-cleido-mastoideo e dei muscoli sotto-joidei un poco sopra la clavicola, 
in modo da risparmiare la vena giugulare anteriore. Questo metodo ha il 
vantaggio di poter essere in pari tempo applicato alla legatura del tronco 

arterioso brachio-cefalico, della carotide primitiva e dell’arteria succlavia 
alla loro origine. 

I grossi tronchi venosi, la cui lesione costituisce uno dei pericoli prin¬ 
cipali di queste tre legature, sono la vena succlavia, la vena giugulare in¬ 
terna ed i due tronchi venosi brachio-cefalici, che ricoprono le arterie. 
Torna opportuno afferrare questi vasi con un uncino smusso, tirandoli in 
basso ed all’esterno. Il nervo pneumo-gastrico destro, situato dietro la caro¬ 
tide e la giugulare interna, passa anteriormente all’arteria succlavia destra 
(fig. 126), sulla quale riposa, fornendo in questo punto il nervo ricorrente. 

Nel caso di aneurisma del tronco brachio-cefalico, della succlavia o 
della carotide primitiva alla loro origine, la legatura col metodo d’Anellio, 
praticata, cioè, fra il cuore ed il tumore, è materialmente difficilissima, e 
per di più espone quasi sicuramente il malato ad una emorragia secondaria 
al momento della caduta del laccio, in causa della vicinanza di cospicui vasi 
collaterali. Si adopererà per questi aneurismi, e con maggior vantaggio, il me¬ 
todo di Brasdor, cioè la legatura tra il tumore ed i capillari, ciò che fu già 
tentato con esito felice un certo numero di volte. 

Porzione media. — Questa porzione corrisponde alla parte mediana 

dei collo ed alla superiore della carotide primitiva. Questo è il luogo di 

elezione per la legatura di tale arteria. Pochi punti dell’organismo hanno 
tanta importanza. 

Tra lo sterno-cleido-mastoideo, che è all’esterno, ed il canale laringo- 

stomotico. CE, arteria carotide esterni. — CI, arteria carotide interna. — CP, arteria carotide pri¬ 
mitiva. D, branca discendente dell’ipoglosso. — DI, branca discendente interna. — F. arteria facciale. 

I’ , vena tacciale. — H, nervo grande ipoglosso. — Jl, vena giugulare interna. — L, vena linguale. — 

L, arteria linguale. —• PH, nervo frenico. — SSS”', muscolo sterno-cleido-mastoideo e linea punteggiata 
rappresentante la direzione del muscolo. — SC, muscolo scaleno anteriore. — T, arteria tiroidea supe» 
riore. T', vena tiroidea superiore. — TH, corpo tiroide. — VS, vena succlavia. — 1 , muscolo sterno- 
joideo. — 2, muscolo sterno-tiroideo. — 3, muscolo omoplata-ioideo. — muscolo tiro-ioideo. — 5, co¬ 
strittori della faringe. — ti, ventre anteriore del muscolo digastrico. — 7, muscolo io-glosso. — 8, mu* 
scolo stilo-ioideo. — 9, ventre posteriore del digastrico. 
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tracheale, che trovasi internamente, notasi sulle parti laterali del collo una 
specie di depressione o di doccia, che appare molto bene, massime negli in¬ 
dividui magri. Nel fondo di questa infossatura, che potrebbe chiamarsi doccia 
carotidea, trovasi la carotide, la quale, fattasi più superficiale, non è più ri¬ 
coperta in questo punto che dai tegumenti, dal margine anteriore dello sterno- 
cleido-mastoideo e dal foglietto medio dell’aponeurosi cervicale. Dilabrando 
questo solco, si porrà allo scoperto il fascio vascolo-nervoso del collo ; e per 
far ciò torna necessario praticare una incisione parallela al margine ante¬ 
riore del muscolo, ed attentamente ricercare l’interstizio che lo separa dai 
muscoli sotto-joidei; seguendo questo interstizio, arrivasi direttamente sui vasi. 

Ma qual labbro del solco conviene divaricare? È necessario spostarli 
entrambi? Oppure solo lo sterno-mastoideo, come la maggior parte degli 
autori consiglia, o soltanto il canale laringo-tracheale? È quest’ultima 
manualità che, a mio avviso, bisogna eseguire: ed ecco perchè: uno degli 
accidenti più terribili nella legatura della carotide primitiva è la lesione 
della vena giugulare interna: ora, questa vena, che, nel cadavere, sembra 
situata semplicemente all’esterno dell’arteria, trovasi in realtà, allorquando 
è ripiena di sangue, situata invece all’esterno ed in avanti. Ricopre quasi 
completamente l’arteria, di modo che quando portasi all’ indietro lo sterno- 
mastoideo, è la vena che presentasi sotto il tagliente. Se, per contrario, la¬ 
sciando il muscolo in posto, si porta in avanti il canale laringo-tracheale, 
appare l’arteria senza che la vena venga menomamente scoperta. 

Nella loro faccia esterna la vena giugulare interna e la carotide pri¬ 
mitiva sono incrociate dal muscolo omoplata-joideo, di cui non bisogna darsi 
pensiero. Vi si rinviene pure un’ansa nervosa formata dalla branca discen¬ 
dente dell’ipoglosso e dalla branca discendente interna del plesso cervicale. 

Qualche volta quest’ansa trovasi tra la vena e l'arteria. 

Non è raro trovare dei gangli linfatici immediatamente applicati sulla 

carotide primitiva, e la loro presenza complica notevolmente la legatura del 
vaso. Una volta denudai un ganglio, credendo di aver incontrata la caro¬ 
tide; la superficie liscia, il color grigio roseo del ganglio e sopratutto 1 
battiti energici impressigli dall’ arteria valsero per un momento a fuor¬ 
viarmi. , „ ., 

Posteriormente la carotide è incrociata dalla vertebrale e dalla tiroidea 

inferiore. Riposa sui tubercoli anteriori delle apofisi trasverse delle vertebre 
cervicali, sui quali potrebbe tentarsi la compressione in caso di lesione. 

Ricorderò in modo speciale il tubercolo della sesta vertebra, pm volu¬ 
minoso degli altri, detto dal Chassaignac tubercolo carotideo, perche e punto 
prezioso di ritrovo quando i rapporti colle parti molli fossero alterati. 

Il nervo oneumo-gastrico è situato dietro i due vasi, nello spazio che 
risulta dalla loro mutua apposizione. Sta nella stessa guaina e quasi ad¬ 
dossato all’arteria, di modo che potrebbe venire compreso nel laccio, se non 

si ha cura di rimuoverlo accuratamente dal vaso. 

Il nervo grande simpatico è più profondamente situato, e completamente 
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separato dal fascio vascolo-nervoso per mezzo di un foglietto aponeurotico 
speciale, che è una dipendenza dell’aponeurosi profonda o prevertebrale; 
esso non corre dunque alcun pericolo di essere compreso nell’ allacciatura , 
per poco che facciasi attenzione. 

Mi basti accennare alla gravezza estrema che presentano le ferito 
di questi vasi. Il diagnostico dell’ arteria lesa è sovente difficilissimo. 

Nel caso di ferita trasversale del collo con istru- 
mento da punta, un colpo di spada, ad esempio, pos¬ 
siamo trovarci seriamente imbarazzati nel riconoscere 

il lato leso. 

% 

E la carotide primitiva, la vertebrale o la ti¬ 
roidea inferiore che è lesa quando la ferita trovasi 
nel luogo nel quale noi abbiamo veduto questi tre vasi 
incrociarsi e sovrapporsi? Ve n’è uno solo o parecchi 
aperti? Queste sono questioni per lo più insolubili. 
Così, nelle emorragie arteriose del collo, non si è 
mai certi di poterle vincere colla legatura della ca¬ 
rotide primitiva sotto la ferita, giacché, nella ipotesi 
di una lesione della vertebrale o della tiroidea infe¬ 
riore, il sangue viene dalla succlavia; e poi l’emor¬ 
ragia si riprodurrebbe dal moncone superiore. Onde è 
necessario legare i due capi nella ferita, ed a tale 
profondità che diffìcilmente si riesce. 

Nel punto di sua biforcazione, la carotide pri¬ 
mitiva presenta una leggiera dilatazione, che sembra 
essere la sede più comune degli aneurismi di questa arteria. È facile com¬ 
prendere T influenza che esercitano questi aneurismi sugli organi vicini 
sulla trachea, sull’esofago, sui nervi laringei, sul pneumo-gastrico e grande 
simpatico. Dissi più sopra che il metodo di Brasdor è il solo conveniente 
negli aneurismi della porzione inferiore. Qui invece devesi usare il metodo 
d’Anellio, portare il laccio tra il cuore ed il tumore, stando il più che sia 
possibile lontani dall’ origine delle succlavie. Parrebbe che 1’ assenza di 
qualunque collaterale, lungo il decorso della carotide primitiva, fosse condi¬ 
zione favorevole alla formazione di un buon coagulo, che valga ad impedire 
la emorragia secondaria. Così non è: questo accidente fu al contrario assai 
spesso osservato in seguito alla legatura della carotide primitiva. Indicammo 
già, a pag. 80, la frequenza degli accidenti cerebrali, che aggravano poi 
singolarmente questa operazione. 

La contiguità della carotide primitiva e della vena giugulare interna 
spiega la formazione dell’aneurisma arterioso-venoso, di cui Le Fort riportò 
otto casi nel suo articolo Carotide del Dizionario enciclopedico. Verneui! 
ne pubblicò un notevole esempio nel 1870. Ordinariamente questa lesione 
proviene da una ferita per arma da punta. Coll’andar del tempo si produce 
spesso una varice aneurismatica, cioè una semplice comunicazione dei 
due vasi, senza tumore adiacente od intermediario. 


A 


E 


Fig. 146. —Sezione oriz¬ 
zontale della guaina 
vascolo-nervosadel col¬ 
lo mostrante i reciproci 
rapporti della vena giu - 
gulare interna , della 
carotide primitiva e del 
nervo pneumo-gastr ico . 
— (Lato destro ; adulto ; 
grandezza naturale 1 . 

A, anteriore. — E,esterna 
— 1, interna. — P, posteriore. 
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Le ferite della vena giugulare interna sono ancor più gravi di quelle 
della carotide primitiva. 

Il dott. Dussutour pubblicò un’eccellente memoria su questo argomento 
nel 1873. Servendosi dei lavori francesi e stranieri, ed in particolar modo 
di quello di W. Gross di Filadelfia, affermò che una ferita della vena giu¬ 
gulare interna, abbandonata a sè stessa, è sempre mortale, per emorragia, 
trombosi, flebite, infezione purulenta o penetrazione di aria. 11 solo tratta¬ 
mento razionale di queste ferite è la legatura dei due capi. 11 Dussutour 

considera come funesta quella laterale della vena. 

Gli ascessi profondi del collo, massime quelli che si sviluppano successiva¬ 
mente alla scarlattina, sovente produssero 1 ulcerazione della giugulare 
interna, e sempre gli ammalati morirono. La semplice denudazione della vena, 
anche per un lungo tratto, in seguito ad estirpazione di un tumore del collo, 
può determinare una trombosi, ma in generale essa non è seguita da acci¬ 
dente alcuno. 

Per le numerose e larghe anastomosi che riuniscono tra di loro le vene 
della testa, per le vie di derivazione costituite dalle vene giugulare esterna 
ed anteriore, la legatura della giugulare interna non porta che pochissimo 
ostacolo al circolo sanguigno di ritorno, e, contrariamente alla legatura della 
carotide primitiva, non è causa di alcun inconveniente per parte dell’encefalo. 

Porzione superiore. — Giunta in corrispondenza del margine superiore 
della cartilagine tiroide, alcune volte un po’ più sopra ed altre un po’ più 
sotto, la carotide primitiva si divide in due branche: la carotide esterna e 

la carotide interna. 

Il muscolo sterno-cleido-mastoideo, portandosi obliquamente indietro, 
mentre i vasi hanno direzione quasi verticale, si allontana sempre più da 
questi ultimi, e non può essere considerato come muscolo satellite della ca- 

rotide esterna. , ... 

Gli strati, di cui si compone la regione, sono: la pelle, il pellicciaio, 

uno strato cellulo-adiposo, i foglietti aponeurotici superficiale e medio quasi 
confusi insieme a questo punto, uno strato di tessuto connettivo contenente 
dei gangli linfatici, e poscia i vasi. Alcuni autori credono che la legatura della 
carotide esterna, essendo scarso il numero degli strati che la ricoprono, sia 
una operazione facile; ma ciò è ben lungi dall’esser vero. Malgaigne trattò di 
tale legatura in poche righe, dicendo che basta scoprire la carotide primi¬ 
tiva af punto di sua divisione. Io credo, per contrario, che i precetti di me¬ 
dicina operatoria sieno assolutamente differenti nell'un caso e nell’altro. 

Dal punto di vista della pratica, come facemmo per la carotide primitiva, 
studieremo ogni particolare anatomico, proprio di questa regione, riferendolo 
all'arteria carotide esterna, nello scopo di giungere alla legatura del vaso. 
L’importanza di questa operazione, da me dimostrata sufficientemente, vale 

a giustificare i dettagli che verrò esponendo. 

Dopo di aver incisa la pelle ed il pellicciaio, si trova uno strato cel- 

lulo-adiposo più o meno stipato. * 
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Sotto 1 aponeurosi notasi una quantità abbastanza abbondante di tessuto 
connettivo, di modo che, se le due carotidi sono superficiali in quanto al nu¬ 
mero dei piani che le ricoprono, non sono però meno profondamente situate. 
Nel mezzo del tessuto connettivo riscontransi sempre, ma in numero varia¬ 
bile, dei gangli linfatici, che si addossano ai vasi, e che costituiscono un serio 
ostacolo alla legatura: è necessario allontanarli o levarli. 

Dopo i gangli, ci si presenta un’altra difficoltà nelle vene. Nella parte 
media del collo, la giugulare interna, come la carotide primitiva, forma un 
solo tronco, cui facilmente si può evitare, ed anche non scoprire, se si segue 
il processo che indicammo: però non accade sempre così. Le carotidi In¬ 
terna ed esterna sono generalmente incrociate, nel luogo di cui ora si 
tratta, da un grosso tronco venoso anastomotico (fig. 145), che cade certa¬ 
mente sotto il tagliente, e che le ricopre talora quasi completamente. Se 
questa vena non può essere abbastanza allontanata, tornerà necessario iso¬ 
larla, passarle sotto un doppio filo, e tagliarla fra i due lacci. 

Onde le carotidi interna ed esterna sono ricoperte dagli organi seguenti: 
dalla pelle, dal pellicciaio, da uno strato di tessuto cellulo-adiposo variabile se¬ 
condo i soggetti, dal foglietto aponeurotico superficiale e medio, dai gangli 
linfatici che possono formare dei veri cumuli, e da una grossa vena che 
porta nella giugulare interna il sangue di una parte della faccia e del collo. 
Esse sono poi anche incrociate d’alto in basso e dall’indietro allevanti, sempre 
alla loro faccia esterna, dai muscoli stilo-ioideo e digastrico, non che dal 

nervo grande ipoglosso, rapporto del quale fra breve mostreremo tutta la 
importanza. 

Ecco pertanto i rispettivi rapporti delle due carotidi. Alla loro origine 
situate quasi 1 una allato dell’ altra, si inalzano si può dire parallelamente, 
essendo la carotide esterna situata anteriormente, l’interna all’indietro. È 
in questo punto che le si mette allo scoperto. Dopo un tragitto di un centimetro 
e mezzo o di due centimetri si incrociano, l’esterna si porta all’ indietro e 
1 interna all’avanti, ponendosi questa aH’interno di quella. 

Questa disposizione costituisce per la legatura una nuova difficoltà. Come 
distinguere sul fondo della ferita la carotide esterna dalla interna? Sappiamo 
che quella situata anteriormente è l’esterna; ma questo dato serve poco nel 
vivo, poiché i due vasi non vengono nel taglio scoperti simultaneamente. 
Uno dei due vasi è messo a nudo: quale è? La carotide interna non fornisce 
alcun ramo collaterale, mentre 1’ esterna dà a questo punto la tiroidea 
superiore, ed un poco più in alto la linguale e la facciale. Questo è un eccel¬ 
lente punto di ritrovo. Si può affermare che 1’ arteria, da cui staccasi una 
branca collaterale, è la carotide esterna. Ma queste collaterali non molto fa¬ 
cilmente si possono scorgere in una ferita stretta e profonda, a meno che il caso 
non vi ci porti col taglio di primo acchito. Bisogna per ciò fare una vera 
dissezione del vaso, ciò che non è certo senza danno per la nutrizione delle 
pareti arteriose. Aggiungeremo che il tessuto connettivo, che ravvolge le 
arterie carotidi esterna ed interna alla loro origine, è più stipato e denso 
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di quello che trovasi nella parte media del collo, il che rende ancor più 
difficile il denudamento dei vasi. F. Guyon ci diede un terzo punto di ritróvo, 
che è utilissimo. Il nervo grande ipoglosso, dicemmo, incrocia obliquamente 
i vasi: ora la carotide esterna, che trovasi sopra un piano più superficiale 
della interna, è in immediato contatto con questo nervo; da ciò il precetto : 
Cercate in seno alla ferita il nervo grande ipoglosso, e, senza più esplorare, 
legate il vaso su cui esso riposa. Questo precetto è ottimo, ma a patto di 
rinvenire il nervo grande ipoglosso, che qualche volta stentasi a trovare 
anche nel cadavere. Concludiamo che, se si incontra, durante 1 operazione, 
uno di questi tre punti di ritrovo, cioè, situazione del vaso, origine di una 
collaterale o meglio il grande ipoglosso, dovremo accontentarci senza andare 
alla ricerca degli altri due. Un quarto segno sta nel comprimere i vasi, 
messi allo scoperto, e cercare se i battiti dell’arteria temporale stono sospesi. 

La legatura della carotide esterna, come già dicemmo, è un’operazione 
diffìcile, e ciò che precede basta per provarlo; eccone tuttavia a mio avviso 


la ragione principale. 

La incisione cutanea presenta in generale nelle legature delle arterie 
una importanza grande: onde cerchiamo di precisarla il meglio possibile: 
sporgenze muscolari, interstizi, eminenze ossee ci permettono di tracciarla. 
Cammin facendo, troveremo spesso dei punti che ci faranno certi di non 
essere caduti in errore. Sonvi dei muscoli satelliti quali il sartorio, il bici¬ 
pite, il coraco-bracliiale, ecc. Ora, se vi hanno dei punti di ritrovo pro¬ 
fondi per la legatura della carotide esterna, quelli superficiali mancano, 
giacché a torto si considererebbe come tale il muscolo sterno-mastoideo. 
Cercai nella figura qui annessa di mostrare la situazione precisa della ca¬ 
rotide esterna in rapporto all’angolo della mandibola, ed al muscolo sterno- 
mastoideo; in essa si vede chiaramente che il muscolo e lontano dall arteria. 

Secondo Richet, lo sterno-mastoideo ricoprirebbe le arterie carotidi fino 
alla parte media del collo; ciò è vero nella posizione normale della testa, 
allora quando l’angolo del mascellare inferiore tocca quasi il margine ante¬ 
riore del muscolo, ma è un errore se invece la testa è nella estensione, 
e rivolta dal lato opposto, quando , cioè , trovasi nella posizione in cui il 
chirurgo la colloca per praticare le operazioni nella regione, ed appunto 
in questo momento che giova conoscere tali rapporti. Un incisione para e 
al margine anteriore dello sterno-mastoideo potrà senza dubbio guidare, nel a 
ricerca dei vasi, ma difficilmente e con molta probabilità di errore, come tant 
volte ebbi campo di persuadermene negli esercizi! di m ed icina operatoria. 

Uopo quanto si disse, e portando lo sguardo sulla figu , P 

siamo con Guyon che la miglior linea di incisione cutanea P er a l ® g ^ 
della carotide esterna sia quella che, con direzionei leggermente 
in alto dall’angolo della mandibola e finisce in basso al margine ante 1 
dello Irnl-cRido-mastoideo, quasi in corrispondenza del «argine^superiore 
della cartilagine tiroide. Facendo questa incisione, strato per strato 
senza deviare menomamente nè all’ indietro nè all avanti, e divaricando 
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parimente le labbra della ferità, si giunge direttamente sull’ arteria 

vi si arriva tanto più sicuramente in quanto che la direzione del tagli 
incrocia quella dei vasi. 8 


Fig. 147. — Direzione e rapporti dell'arteria carotide esterna. — Lato destro; gran¬ 
dezza] naturale ; adulto molto vigoroso. (La testa è nella posizione conveniente 
per praticare la legatura dei vasi ; estensione e rotazione dal lato opposto). 

CE, arteria carotide esterna. —*■ D, muscolo digastrico. — F, arteria facciale. — GH, nervo grande 
ìpoglosso. — L, arteria linguale. — M, angolo del mascellare inferiore. — P, glandola parotide della 
quale una parto fu tolta. — S, muscolo slerno-cleido-mastoideo. — T, arteria tiroidea superiore. 

Nello studio della regione parotidea, discutemmo già sulla importanza 
della legatura della carotide esterna. Ripetiamo qui che in ogni emorragia 
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uli una delle branche collaterali o terminali della carotide esterna, se non 
si possono portare i lacci nel campo della ferita, sarà d’uopo legare la ca¬ 
rotide esterna, anzi che la primitiva, non solo perchè l’operazione riesce 
assai meno grave, come dimostrò Le Fort, ma anche perchè si avrà maggior 

probabilità di conseguire lo scopo. 

La legatura della carotide primitiva, infatti, non impedirà che il sangue 
ritorni nella carotide esterna del medesimo lato, attraverso la carotide in¬ 
terna. Questo è pure il processo che Maisonneuve, uno dei primi che pra¬ 
ticasse tale legatura, consigliava nella sua memoria del 18t>o. 

In un buon lavoro pubblicato nel 1873, il dott. J. Robert raccolse tutti 

i casi di legatura della carotide esterna fin qui praticati, e le sue osserva¬ 
zioni sono state pure favorevolissime a questa operazione. La statistica gli 
diede il 12 Va per °/o di mortalità, mentre che per la carotide primitiva si 

ha il 35 ed anche il 38 per 100. 


D. 


Regione succlavia 


La regione succlavia, collocata nella parte inferiore e laterale. del co lo, 
corrisponde alla porzione mediana del corpo della clavicola. Essa si presen a 
depressa, per la quale conformazione chiamasi anche cavo sopra-davico ar . 

V Questo cavo assume apparenze differenti a norma dei diversi individui 
Molto infossato negli individui magri, può dirsi che esista appena in qu l i 
che sono bene provvisti di grasso. Esso diminuisce, scompare e perfino in 
certe condizioni patologiche, come in speciali fratture della clavicola, può 
venire sostituito da una sporgenza. È appena appena manifesto nei fanciulli 
Io ho più volte fatto osservare come in una data regione g g 
sieno ben lungi dal presentare tutti la medesima importanza. La norma 
^ pratica di° descrizione mi parve sempre quella, che permette di aggrup¬ 
pare i particolari della regione intorno all’organo principale, il quale im 
porta nelle operazioni esser tenuto nella massima considerazione E per questo 
Le nella regione succlavia l’arteria e la vena succlavia debbono occupare 
il primo posto nella descrizione, perocché, o si abbia una eri a, 
di aprire un ascesso, o intendasi di estirpare un tumore in questa regio , 
O voghisi praticar Pi una legatura, sono esse soltanto che ci debbono 

il limite interno di questa regione i si vede 
• f tti nella figura 148 che l’arteria succlavia scorre per una buona parte 
de soo te."»» dietro « muscolo sterno-cleido-mastoideo, . per consegue»*. 
IL regione precedente; ». .11» «» fine giova far »»irm' ' he ’ e ” 
divisioni, il pid dell. volt, arbitrarie, tendono, pi. che «1 aUro ad ag 
lare lo studio dell, malattie e 1. pratica operatoria. E cos ne kt 
modo che ho annessa alla regione carotidea a desor, smn. deleteri. 

rotidi, assegno alla regione snodarla queiIla e ai| , ! 

Questa regione si presenta colla forma d, un triangolo, 
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base in basso, limitato, all'ava iti, dal margine posteriore dello sterno cleido 


mastoideo; all’indietro, dal margine posteriore del trapezio; in basso, dalla 
parte media del corpo della clavicola. 


J.E 


Fig. 148. Regione succlavia — lato destro; — dimensione naturale nell’adulto. 

(La clavicola è stata abbassata per quanto si potè). 

AS, arteria succlavia. — CL, clavicola. — FE, fascio esterno del muscolo sterno-cleido-mastoideo. 
- M, lascio interno del muscolo sterno-cleido-mastoideo. - JE. JE\ vena giugulare esterna di cui una 
fr/nf, venne r ® c,sa P er non nascondere gli organi sottoposti. — JI, vena giugulare interna. — NP, nervo 
enico. OM, muscolo omoplata-ioideo. — PB, plesso brachiale. — SCA, muscolo scaleno anteriore. 
CD ,» muscolo scaleno posteriore. — SM, margine posteriore del mescolo sterno-cleido-mastoideo. — 
£ , arteria scapolare posteriore. - SS, arteria scapolare superiore. — TI, arteria tiroidea inferiore. — 
t, margine anteriore del muscolo trapezio. — TV, tronco venoso brachio-cefalico destro. — VS, Vena 
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L’area di questo triangolo è occupata dagli strati comuni seguenti : dalla 
pelle, da uno strato di cellulare sotto-cutaneo scarso; dal pellicciaio, da un 
secondo strato cellulare, più o meno provvisto di adipe; dal foglietto super¬ 
ficiale dell’aponeurosi cervicale; da un terzo strato cellulare molto lasso; dal 
foglietto medio dell’aponeurosi cervicale e da un quarto strato di tessuto con¬ 
nettivo, che contiene alcuni gangli linfatici. Questi differenti strati offrono 
airincirca gli stessi caratteri delle precedenti regioni : mi limito ad accen¬ 
nare ai rami sopra-clavicolare e sopra-acromiale del plesso cervicale, posti 
sotto il pellicciaio. 

L’aponeurosi superficiale è stesa come un ponte dallo sterno-cleido-ma- 
stoideo al trapezio; in basso, essa passa davanti alla clavicola, senza ade¬ 
rirle, per continuarsi coll’aponeurosi che ricopre il grande pettorale e il 
deltoide. Lo strato cellulare, che sta sotto, è poco stipato, ed è in seno ad 
esso che si sviluppano indubbiamente le cisti del cavo sopra-clavicolare, si¬ 
mili a quella da me presentata alla Società di chirurgia nel 1867. Queste 
cisti sono molli, scivolano sotto le dita, appaiono suscettibili di riduzione, 
ed è il carattere della loro trasparenza che le distingue da una dilatazione 

venosa, o da un lipoma. 

Il foglietto aponeurotico medio, o sterno-clavicolare, che si presenta 
subito dopo, ricopre come il precedente tutti gli organi della regione, 
racchiude in un suo sdoppiamento il piccolo muscolo omoplata-ioideo e 
va a fissarsi saldamente al margine posteriore della clavicola. Questo 
foglietto, molto importante per i suoi rapporti colla vena succlavia, sarà 
argomento di più particolareggiata descrizione nello studio delle aponeurosi 

del collo. 

Sotto questo secondo foglietto aponeurotico esiste un quarto strato la- 
melloso abbondante, che racchiude un numero vario di gangli linfatici. In 
tale strato scorrono i rami collaterali della succlavia, e vi si trova la vena 

giugulare esterna. 

Dopo di avere successivamente separati o tolti questi diversi piani, ven¬ 
gono messi in evidenza gli organi essenziali della regione, che offrono la 
disposizione rappresentata in grandezza naturale dalla figura 148.1 grossi vasi 
situati nella parte inferiore e interna si trovano qui compresi in un se¬ 
condo triangolo, molto più piccolo di quello che circoscrive i limiti esterni 
della regione. Questo triangolo, profondo, chiamato omo-clavicolare, ha co¬ 
mune col triangolo, superficiale la sua base, rivolta in basso, che è la cla¬ 
vicola; gli altri due lati, che lo limitano, sono: in avanti, lo scaleno anteriore, 
all’indietro, l’omoplata-ioideo. Esistono pertanto nella regione succlavia due 
triangoli, aventi una base identica, l'uno superficiale, l’altro profondo, attraverso 
i quali bisogna successivamente farsi strada per mettere allo scoperto ar- 

t©rici succlavie! 

Sotto il foglietto medio dell’aponeurosi cervicale e il muscolo omoplata- 
ioideo, gli organi, procedendo dall’infuori all’indentro, si trovano sovrapposti 

nell’ordine seguente: 

Tillaux. — Anatomia Topografica. 
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1° L’arteria scapolare superiore, la scapolare posteriore, e la vena 
giugulare esterna, sopra lo stesso piano verticale; 

2° La vena succlavia; 

3° Il nervo frenico; 

4° Il muscolo scaleno anteriore; 

5° L’arteria succlavia, e, sopra lo stesso piano verticale, i tronchi d'o¬ 
rigine del plesso brachiale; 

6° Il muscolo scaleno posteriore; 

7° Le apofìsi trasverse delle vertebre cervicali, l'arteria vertebrale e 
l'arteria cervicale profonda. 

Ora passiamo ad indicare le particolarità che presenta ciascuno di questi 
organi dal punto di vista della chirurgia. 

L'arteria scapolare superiore (SS, fig. 148), nata dalla parte anteriore 
e superiore della succlavia, fuori degli scaleni, va a terminare nella fossa 
sotto-spinata. Essa si dirige in basso e all’infuori, ricopre con una porzione 
del suo tragitto il tronco d’origine, e raggiunge il margine posteriore della 
clavicola. Compresa in questo luogo in uno sdoppiamento del foglietto medio 
dell’aponeurosi, e per tal modo fissata alla clavicola, essa si dirige all’infuori 
parallelamente a quest’ osso, e attraversa cosi tutta la base dal triangolo 
sopra-clavicolare. Ora, essendo precisamente questo il punto nel quale cade 
l'incisione cutanea per la legatura dell’ arteria succlavia , di necessità si 
incontra questo vaso, per evitare il quale si deve dividere la pelle un 
dito trasverso sopra la clavicola. Questa medesima arteria, che corre peri¬ 
colo d'essere lesa nella resezione della clavicola, potrebbe ritenersi esposta 
ad essere ferita da qualche frammento nella frattura di quest’ osso, ma tale 
accidente non si suole verificare. 

La scapolare posteriore (SP) attraversa spesso i cordoni del plesso bra¬ 
chiale, come si rileva nella fig. 148; ma non presenta del resto alcun interesse 
chirurgico. 

Non è così invece della vena giugulare esterna. Dopo di averla vista 
uscire dalla loggia parotidea (p. 307, fig. 92), dove si trova collocata profon¬ 
damente, essa discende in seguito sulla faccia esterna del muscolo sterno-clei- 
do-mastoideo, incrocia obliquamente questo muscolo dall’avanti all’indietro e 
penetra nella regione succlavia, cui attraversa in tutta la sua altezza per 
gettarsi nella vena succlavia. La vena giugulare esterna riceve qualche volta 
il tronco della vena giugulare anteriore; riceve del pari le vene scapolari 
superiore e posteriore, che seguono il tragitto delle arterie corrispondenti. 
Questa vena ricopre dunque l’arteria succlavia, e forma uno degli ostacoli 
più serii alla legatura di questo vaso, sopratutto quando essa è molto vo¬ 
luminosa: la si dovrà scostare in basso e all’indentro. La giugulare esterna 
presenta vicino alla sua terminazione le stesse proprietà delle altre grosse 
vene della radice del collo, cioè le sue pareti rimangono aperte dopo il 
taglio; per modo che, a parte l’emorragia e il disturbo che il sangue dà 
ai chirurgo nella ricerca dell’arteria, per questa via può introdursi l’aria. 
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La vena succlavia (V S, fig. 148) presenta differenti rapporti in corri¬ 
spondenza degli scaleni e fuori di essi: nel primo tratto essa scorre tra il 
fascio clavicolare dello sterno-cleido-mastoideo, che le sta avanti, e lo sca¬ 
leno anteriore, collocato posteriormente. Quest’ultimo muscolo la separa dal¬ 
l’arteria succlavia; fuori degli scaleni, essa è contigua all’arteria, e trovasi 

collocata alla sua parte anteriore e interna. 

La ferita della vena succlavia espone agli stessi pericoli accennati per 

la giugulare interna: essa richiede lo stesso intervento chirurgico, cioè la 
legatura di ambedue i monconi in seno alla ferita, operazione che esige 
necessariamente la sezione del fascio clavicolare dello sterno-cleido-mastoi¬ 
deo. La contiguità dell’ arteria e della vena succlavia ci dà ragione del- 
l’effettuarsi in questo punto dell’aneurisma arterioso-venoso. Nella vena sue- 

clavia sinistra sbocca il canale toracico. 

Il nervo frenico (NP, fìg. 148), staccatosi dal 3° e 4° paio cervicale, 

discende quasi verticalmente, si colloca davanti al muscolo scaleno anteriore, 
che lo divide dall’ arteria succlavia ; segue questo muscolo fino alla parte 
inferiore della regione, e passa dietro la vena succlavia. Il nervo frenico 
deve essere diligentemente risparmiato nella legatura fra gli scaleni. 

Il muscolo scaleno anteriore occupa un posto molto importante nella 
regione in discorso, poiché, come ho già detto, segna il lato anteriore del 
triangolo omo-clavicolare, nel quale il chirurgo deve circoscrivere le sue 
indagini, dopo di aver praticato l’incisione dei primi strati. Inserito in alto ai 
tubercoli anteriori delle apofìsi trasverse della 4 a , 5 a e 6 a vertebra cervicale, 
s’attacca in basso per un tendine rotondeggiante alla faccia superiore della 
prima costa in corrispondenza di un tubercolo chiamato di Lisfranc. Imme¬ 
diatamente fuori di questo tubercolo esiste, scavata sopra la stessa prima 
costa, una doccia nella quale sta 1’ arteria succlavia. Per tal modo il 
tubercolo di Lisfranc costituisce un punto prezioso di ritrovo nella legatura 
dell’arteria, benché a dir vero questo rialzo osseo qualche volta sia cosi 
poco marcato, che appena si riesce ad avvertirlo colle dita. In questo caso 
bisogna cercare nell’angolo interno della incisione la prominenza formata 
dal muscolo scaleno anteriore, che il dito percepirà sotto forma di un cor¬ 
done rotondeggiante, messo in maggior evidenza coll’inclinare la testa del 
paziente dal lato opposto a quello in cui si intende di operare. Scorrendo a - 
lora col dito sulla faccia anteriore di questo muscolo, si discende verso la 
prima costa, dove si percepirà distintamente il tubercolo, per quanto sia poco 
sviluppato. L’arteria succlavia, che scorre immediatamente sopra la doccia 
ossea offertale dalla prima costa, può in questo punto essere efficacemente 


compressa col dito. 

L'arteria succlavia nasce, come la carotide primitiva, a destra dal tronco 
brachio-cefalico, a sinistra immediatamente dall’arco dell’aorta; essa trovasi 
più profondamente collocata, misura lunghezza maggiore e presenta mag¬ 
giore curva a sinistra che a destra. Quest’arteria offre numerose anomalie, 

come si può rilevare dalle fig. 130 e seguenti. 
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L’arteria succlavia destra si porta dapprima obliquamente in alto e 
all’esterno, mentre che la sinistra si dirige verticalmente in alto; rag¬ 
giunge gli scaleni, passa fra questi muscoli, diventa quasi orizzontale, 
quindi discende obliquamente verso la parte media della clavicola, dove as¬ 
sume il nome di arteria ascellare, descrivendo per tal modo una curva colla 
concavità volta in basso. 

L'arteria succlavia viene distinta in tre parti: all’indentro degli sca¬ 
leni, fra gli scaleni, fuori degli scaleni. Questa divisione è da accettarsi, 
perchè l’arteria presenta rapporti differenti nei tre diversi punti. 

All’indentro degli scaleni l’arteria succlavia corrisponde all’articolazione 
sterno-clavicolare, e incontra rapporti quasi identici a quelli della carotide 
primitiva. Essa è ricoperta alla sua origine dagli stessi strati: dal fascio 
sternale dello slerno-cleido-mastoideo, dal foglietto medio dell’aponeurosi cer¬ 
vicale, dai muscoli sterno-ioideo e sterno-tiroideo , dal tronco venoso bra- 
chio-cefalico. 

Il nervo pneumo-gastrico destro giace immediatamente sopra la faccia 
anteriore di questo vaso, ed è per tal modo esposto ad essere compreso nella 
legatura praticata in questo punto, dove fornisce il nervo ricorrente destro, 
il quale, dopo di aver girato intorno all’arteria, le si colloca posteriormente, 
e l'abbraccia con un' ansa a concavità rivolta in alto. 

Il nervo pneumo-gastrico sinistro non incontra gli stessi rapporti colla 
succlavia corrispondente: invece di incrociare perpendicolarmente questo vaso, 
come a destra, le rimane parallelo, e passa avanti all’ arco dell’aorta, che 
si trova per tal modo abbracciato dall’ansa del nervo ricorrente sinistro. 

Posteriormente all’arteria succlavia si trovano il nervo grande simpa¬ 
tico e l’apofìsi trasversa della settima vertebra cervicale. 

Il processo operatorio indicato per la legatura della carotide primitiva, 
nella sua parte inferiore , converrebbe dunque egualmente per la succlavia 
all’indentro degli scaleni, ma tale legatura è del pari riprovevole, avuta 
riguardo all’ impossibilità quasi assoluta di ottenere un coagulo solido per 
la vicinanza della carotide e del tronco brachio-cefalico. 

Un’ altra causa della stessa natura si aggiunge ad accrescere la gra¬ 
vità dell'allacciatura della succlavia, l’esistenza di numerose collaterali. Questa 
ultime nascono dall’arteria in uno spazio molto ristretto, più frequentemente 
fra gli scaleni, e sono sette: 

Due superiori: la tiroidea inferiore e la vertebrale; 

Due inferiori: la mammaria interna, e l’intercostale superiore; 

Tre esterne: la scapolare superiore, la scapolare posteriore, o cervicale- 
trasversa, e la cervicale profonda. 

Queste collaterali sono per la maggior parte molto voluminose. Ora, 
una regola assoluta di medicina operatoria è di lasciare, fra la legatura e l’o¬ 
rigine d’una collaterale, uno spazio sufficiente per la formazione del coagulo, 
per evitare l’emorragia secondaria. Questa precauzione non potrebbe es¬ 
sere presa nè all'indentro degli scaleni, nè fra gli scaleni; la legatura 
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fatta in uno di questi due punti è dunque molto pericolosa, ed, alla caduta 
del laccio, espone ad un’ emorragia quasi inevitabile. 

Si è chiamati ad operare sopra i grossi vasi della radice del collo 
in due circostanze speciali: nel caso di aneurisma o in quello di ferita. Nel 
primo, quando si tratti di aneurisma dell’arteria succlavia fra gli scaleni, 
per esempio, il metodo d’Anellio (legatura fra il cuore ed il tumore) deve 
essere, pei* quanto abbiamo precedentemente osservato, rifiutato a priori; il 
metodo di Brasdor (legatura fra il sacco e i capillari) è il solo da adottarsi, 
quantunque esso medesimo sia molto raramente seguito da felice risultato. 

In caso di ferita, il chirurgo bene spesso non arriva in tempo, e, quando 
interviene, non può fare la scelta del metodo: gli conviene legare i due 
monconi in seno alla ferita. Ora, se la ferita cadde all’ indentro dei due 
scaleni, o fra di essi, alla caduta del filo una emorragia secondaria è fatale. 

La legatura a nulla dunque vale, o quasi, in questi casi disperati, perciò 
riterrei doversi tentare la torsione. Ho parecchie volte osservato, in seguito 
alla torsione della femorale nell’ uomo, una grossa collaterale nascere a 
qualche millimetro sopra il punto torto, e questa, pur restando permeabile, 
non recare alcun ostacolo all’emostasia. Ho la convinzione che la torsione 
delle arterie sia un espediente per 1’ emostasi infinitamente superiore alla 
legatura, e sopratutto per scansare 1’ emorragia secondaria, talché, appog¬ 
giandomi sopra numerosi casi di torsioni occorsimi, mi credo autorizzato a 
dire: In ogni evenienza la torsione è un mezzo emostatico almeno tanto 
efficace quanto la legatura; è poi da preferirsi allorché la ferita si trova 
in vicinanza di una o di più collaterali, che non si potranno comprendere in 
un sol laccio col tronco principale (è precisamente il caso della succlavia 
nelle sue due porzioni interne), perchè la torsione stessa mette in salvo 
daH’emorragia secondaria (1). 

Se si stabilisce di mettere allo scoperto la succlavia fra gli scaleni, con¬ 


ci) L’emorragia secondaria, consecutiva all’allacciatura delle arterie, riconosce molte cause, di cui 
la principale è la mancanza del coagulo alla caduta del laccio. — Ora, io ho ragione per credere che la torsione 
toUa assolutamente questa causa. Infatti in quale altro momento, che non sia quello che immediata¬ 
mente segue la torsione, sarà l’infermo maggiormente esposto all’emorragia ? Certamente in nessun altro; 
— in quell’islante il sangue precipita verso il moncone dell’ arteria recisa (e sopratutto se si è fatto uso 
della fasciatura d’Esmark); non trova altro ostacolo che le tuniche dell’arteria, che hanno subita la tor¬ 
sione. Pertanto, se non si ha l’emorragia subito dopo la torsione, come mai ne potrà sopravvenire in seguito, 
pensando che il moncone dell’arteria si trova dopo l’operazione precisamente nella condizione più sfavorevole 
all’emostasi, quella condizione cioè che favorisce l’emorragia secondaria alla caduta del filo, 1’ assenza di 
un coagulo? Ciascun minuto che passa assicura vie più l’emostasi, poiché la fibrina non tarda a deposi¬ 
tarsi sopra i punti lacerati ed aspri della tunica media, e, qualora pure non vi si depositasse, il vaso 
non ne sarebbe meno completamente obliterato. 

Per essere definitiva, in seguito alla torsione, l'emostasia non ha dunque bisogno di un coagulo, 
di modo che é da preferirsi alla legatura per le arterie che, come la succlavia, presentano condizioni 
anatomiche sfavorevoli alla formazione di un buon coagulo nel loro interno. L’ emorragia secondaria non 
potrebbe effettuarsi che in una sola circostanza, quando cioè lo tuniche, che subirono la torsione, si de¬ 
torcessero. La teoria potrebbe già farci prevedere, che, se l’estremo reciso di una grossa arteria, che venne 
torta, resistette per un quarto d’ora all’impeto dell'onda sanguigna, quando questa batte allo scoperto 
sull’estremità del moncone, non vi è ragione per non credere che esso vi resista ancora e più valida¬ 
mente dopo la medicazione, allorché 1’ arteria sarà retralta nella sua guaina c compressa dai muscoli 
vicini. Se non che i fatti convincono meglio della teoria, e le numerose torsioni* da me eseguite da pa¬ 
recchi anni in qua, mi permettono di affermare che le arterie, torte col mio processo, non si detor¬ 
sero mai. 
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verrebbe tagliare il fascio clavicolare dello sterno-mastoideo, allontanare il 
nervo frenico, e dividere il muscolo scaleno anteriore; se non che il vero 
luogo d’elezione per la legatura dell’arteria è la porzione situata fuori degli 

scaleni, fra i quali muscoli e la clavicola essa non fornisce in generale alcun 
ramo collaterale. 

Basandoci sui particolari anatomici esposti, possiamo formulare in questo 
modo i precetti di medicina operatoria relativi alla legatura della succlavia 
fuori degli scaleni (1): Praticare un’incisione orizzontale a un centi- 
metro sopra la clavicola, parallelamente a quest’ osso, stesa dal margine 
posteriore delio sterno-cleido-mastoideo al margine anteriore del trapezio; 
dividere successivamente gli strati comuni; rintracciare il muscolo omoplata- 
ioideo; stirare questo muscolo in alto ed esternamente; circoscrivere le in¬ 
dagini inferiormente e internamente a questo muscolo, e non superiormente, 
come consiglia Blandin; stirare indentro la vena giugulare esterna; intro¬ 
durre 1 indice nell’incisione verso il suo angolo interno, spingerlo fin sopra 
la prima costa, per rintracciare il tubercolo di Lisfranc; seguire col dito, 
se bisogna, la rilevatezza data dallo scaleno anteriore; investire l’arteria 
dal basso in alto e dall’avanti all’indietro, per non ferire coll’estremità del- 
1 ago di Deschamps la vena succlavia, e non correre rischio di intaccare 
i espansione pleurica del cavo sopra-clavicolare. 

Sopra lo stesso piano verticale dell’arteria succlavia si trovano i cor¬ 
doni d' origine del plesso brachiale , costituito dalle branche anteriori delle 
quattro ultime paia cervicali e del primo paio dorsale. Essi sono situati im¬ 
mediatamente sopra l’arteria, di modo che, se non si va assolutamente a ri¬ 
dosso della prima costa, si può prendere e legare uno di questi nervi in 
luogo dell'arteria. 

Sì 1’ arteria succlavia che il plesso brachiale sono applicati diretta- 
mente sullo scaleno posteriore. Questo muscolo, che s’attacca in basso alle 
due prime coste ed in alto ai tubercoli posteriori delie apofisi trasverse delle 
sei ultime vertebre cervicali, non presenta alcun interesse per la chirurgia. 

L’ultimo piano della regione succlavia è formato dalle apofisi cervicali, 
su cui si applicano Yarteria vertebrale e la cervicale profonda. 

Ho già indicati i rapporti che incontra l'arteria vertebrale colla tiroidea 
inferiore e colla carotide primitiva. Nata dalla parte superiore e posteriore 
della succlavia, internamente agli scaleni, la vertebrale si eleva verticalmente, 
per raggiungere il foro posto alla base dell’ apofisi trasversa della sesta 
vertebra cervicale e giungere subito alla regione posteriore del collo, dove 
la incontreremo (Vedi fìg. 153). 

Non intendo qui di ritornare sopra la parte importante assegnata alla 
vertebrale nella circolazione dell’encefalo, al quale è destinata. Dirò sola¬ 
ti) Benché questo libro non abbia per iscopo lo studio della medicina operatoria, ho creduto bene dr 
dare anche per sommi capi le regole che valgono a scoprire le arterie principali. — E ciò non per fare doppio 
lavoro, sibb ne perchè la medicina operatoria e la legatura delle arterie in particolare costituiscono la 
vera sintesi dell’anatomia, e perchè anche il mezzo migliore per ricordare i rapporti dei^li organi, e va¬ 
lutarne tutta l’importanza, è quello di conoscere le conseguenze pratiche che ne derivano. 
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mente che furono raccolti casi di embolie, il più spesso consecutive a ma¬ 
lattie di cuore. Proust ne ha osservato un esempio importante nel 1870, in 
una donna di 68 anni, che presentava precisamente ostruita la vertebrale 

sinistra (1). 

L’arteria vertebrale può essere ferita nella regione succlavia, e perfino 
nel canale osteo-muscolare, dato dalle apofìsi trasverse, come nel curioso 
esempio pubblicato da Maisonneuve. Là'.diagnosi ne sarà sempre im¬ 
possibile. "■'» X 

Essendo nota la profondità di questo vaso, si* comprende di leggieri la 

gravezza delle sue ferite, e la difficoltà di domare l’emorragia. 

L’arteria cervicale profonda nasce dalla succlavia alla medesima al¬ 
tezza della vertebrale, si dirige in alto e all’indietro, e" raggiunge imme¬ 
diatamente i muscoli della parte posteriore del collo, dove finisce (fig. 153). 
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E aponeurosi cervicale , scrisse Malgaine, è una specie di Proteo ana¬ 
tomico, che si offre sotto una forma nuova a ciascuno di coloro che si sono 
provati a descriverla. Questo apprezzamento è perfettamente esatto, e si 
spiega il fatto, pensando alle numerose varietà che presentano i diversi in¬ 
dividui. Talora resistenti e del tutto fibrosi, questi foglietti aponeurotici si 
presentano alcune volte ridotti a semplici tele cellulari. 

Inoltre, essendo ciascun organo avviluppato da guaine che lo separano 
dai vicini, al collo queste guaine si rinvengono moltiplicate, donde una 
certa confusione nel modo di descriverle ; ciascun autore raggruppa a modo 
proprio tali foglietti, li riunisce tra di loro, li interpreta secondo suoi 
criteri speciali; per ciò qualunque descrizione delle aponeurosi del collo è 
alquanto schematica. Dobbiamo per questo dire che non occorre studiarle con 
cura? No certamente, perocché, senza pretendere di assegnare alle aponeu¬ 
rosi sole l’incarico assoluto di dirigere il decorso del pus, non bisogna loro 
negare un’influenza reale nel segnare il tragitto, che segue questo liquido; 
ed è per tal modo, ad esempio, che esso si effonderà, o non si effonderà 
nella cavità toracica, a seconda della sede da esso occupato, dentro o fuori 

tale o tal’ altro foglietto aponeurotico. 

Lo studio delle aponeurosi del collo non deve essere, a parer mio, pu¬ 
ramente anatomico; le aponeurosi non sono, in ultima analisi, utili a co¬ 
noscersi, che in quanto esse illuminano la patologia, la quale deve poi 
verificare l’esattezza delle descrizioni. In una parola, in questo difficile 
argomento, il chirurgo deve precedere l’anatomico. Cercherò dunque di pre¬ 
sentare una descrizione delle aponeurosi del collo in armonia con ciò che 

ci insegna la patologia. 


(1) Il lato sinistro presenta maggior numero d’esempi del destro. - Questa P r ^^. z p a ’ se ^ 

tor Huret, dipenderebbe da ciò che la vertebrale sinistra, che e un po piu vo unii vertebrale 

dalla porzione verticale della succlavia, di cui sembra essere il P rolu "p u " ent0 ’. n ;"" tre J^ Erettamente 
destra, spiccandosi dal punto più alto della curva che descrive 1 arteria, riceve meno duellarne 

l’onda sanguigna. 
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elle aponeurosi del collo è stata pubblicata ne 1811 
utore dalle sue ricerche dedusse delle applicazioni 
ista fisiologico e patologico. Le aponeurosi della 


Tig, 149. — Sezione orizzontale del collo condotta in corrispondenza del corpo della 
sesta vertebra cervicale (segmento inferiore della sezione). 

ACP, arteria carotide primitiva 
profonda o prevertebrale. — AS 
teria vertebrale. — CT, corpo tiroide. — FP, L 0 \: 
che passa dietro il muscolo sterno-cleido-masloideo. — I 
che ricopre la faccia esterna del muscolo sterno-cleido-mastoideo 
scolo della regione posteriore del col'o. — MOH, muscolo omop 
AIS, muscolo scaleno anteriore. — MSH, muscolo sterno-ioide 
sfoideo. — MST, muscolo sterno-tiroideo. — MT, muscolo trape 
NP, nervo pneumo-gastrico. — NPH, nervo frenico. — NRD, ne 
corrente sinistro. — 0, esofago. — T, trachea. — VJI, vena gin- 
anteriore profonda. — VJS, vena giugulare anteriore superficiale. 


aponeurosi cervicale media. — AP, aponeurosi cervicale 
aponeurosi cervicale superficiale. — AT, arteria tiroidea. — AV, ar- 

foglietto posteriore dell’aponeurosi cervicale superficiale, 
- “ f’S, foglietto superficiale della stessa aponeurosi 

-j. — GL, ganglio linfatico. — MG, mu- 

H, muscolo omoplata-ioideo. — MP, muscoli prevertebrali, 
scolo sterno-ioideo — MSM, muscolo slerno-clcido-ma- 

grande simpatico. — 
». — NRG, nervo ri- 
VJP, vena giugulare 


porzione sotto-ioidea, tese avanti alla trachea, erano, secondo lui, sopra¬ 
tutto- incaricate di impedire che la pressione atmosferica comprimesse questo 
icanale durante la inspirazione. Questa opinione fu accettata da Béelard, da 
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Blandin, ecc.; ma Malgaigne fece osservare, e non senza ragione, che nu¬ 
merose operazioni praticate alla radice del collo, per mettere allo scoperto 
grossi tronchi arteriosi, non diedero per risultato la difficoltà della respira¬ 
zione, benché si fosse divisa per intero l’aponeurosi: « 0 Cartesiani del se¬ 
colo XIX, esclamò egli in proposito, fino a quando perderete voi il tempo 
nello spiegare ciò che sarebbe d’uopo innanzi tutto verificare! » 

P. Bérard assegnò alle aponeurosi cervicali un altro ufficio, relativo alle 
grosse vene del collo, che consisteva nel mantenerle aperte durante l’inspi¬ 
razione. Ritornerò più tardi su questo punto importante. 

Disposizione generale delVaponeurosi cervicale. 



Non è possibile formarsi un’idea esatta dei diversi foglietti costituenti 

cervicale, che gettando 1’ occhio sopra una sezione orizzontale 


1' aponeurosi 
del collo , simile a quella da me 
rappresentata nella fìg. 149. 

Si rileva per tal maniera che 
il collo è avviluppato da una specie 
di lamina aponeurotica superficiale 
sotto-cutanea; lateralmente, dalla 
faccia profonda di questa lamina 
si distacca un foglietto, che va 
a fissarsi alla sommità delle apo- 
fìsi trasverse, in modo da divi¬ 
dere il collo in due grandi scom¬ 
partimenti, uno anteriore, l’altro 
posteriore. Un secondo prolunga¬ 
mento, molto resistente, s’attacca 
alla sommità delle apofisi spinose, 
così da suddividere lo scompar¬ 
timento posteriore in due loggie 
laterali. 

La loggia posteriore null’altro 
comprende che i muscoli che ri¬ 
leverò studiando la regione della 
nuca. 

La loggia anteriore ci offre 
a studiare tre foglietti sovrap¬ 
posti : uno superficiale o sotto - 
cutaneo, il secondo medio o ster¬ 
no-clavicolare, il terzo profondo 
o prevertebrale. 

La disposizione dell'aponeu- 


M.I 


Fig. 150. — Sezione verticale della mascella in¬ 
feriore e della regione sopra ioidea praticata 
in corrispondenza della ghiandola sotto-ma¬ 
scellare. 

AM, aponeurosi cervicale media. — AS, aponeurosi 
cervicale superficiale. — AS'. foglietto di sdoppiamento 
dell’aponeurosi cervicale superficia'e che passa nella parte 
interna della ghiandola sotto-mascellare. — OS, ghiandola 
sotto-mascellare. — HG, mugolo io-glosso. — L, porzione 
della lingua. — MI, sezione del mascellare. — OH, osso 
ioide. 

nella regione sopra o sotto-ioidea. 


osi varia a seconda che la si considera 
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Disposizione deir aponeurosi cervicale nella regione sopra-ioidea. 

La regione sopra-ioidea, corrispondente in alto alla cavità orale, non ci 
presenta traccia di foglietto profondo, ina solo vi si rilevano i foglietti su¬ 
perficiale e medio, la cui disposizione è d'altra parte molto semplice. 

Spiccatosi dall'angolo della mandibola, nel qual punto si confonde colla 
lamina aponeurotica che separa la regione parotidea dalla sopra-ioidea, con¬ 
tinuo del pari alla guaina del muscolo sterno-cleido-mastoideo, il foglietto 
superficiale, steso sotto il pellicciaio, ricopre la ghiandola sotto-mascellare, 
il muscolo digastrico, discende verso l’osso ioide e raggiunge la regione sotto- 
ioidea. Questo foglietto passa davanti all’osso ioide senza aderirgli, di modo 

che i flemmoni superficiali della regione sopra-ioidea si propagano facilmente 
alla regione sotto-ioidea, e viceversa. 

Il foglietto superficiale si comporta colla ghiandola sotto-mascellare in 
un modo speciale, di cui si può formare un’idea praticando un taglio ver¬ 
ticale in corrispondenza della ghiandola; si sdoppia così da formarle un in- 
volucro completo. 

Il foglietto medio parte dall’ osso ioide , al quale si fissa saldamente , 
ricopre il milo-ioideo e va ad attaccarsi alla linea milo-ioidea della mascella 
inferiore. Più all esterno esso ricopre l’io-glosso, fornisce una guaina al di¬ 
gastrico, allo stilo-ioideo, allo stilo-glosso, e va a fissarsi con questi mu¬ 
scoli all’apofisi stiloidea. Arrivato ai limiti della regione, si confonde col 
foglietto che chiude in basso la loggia parotidea. 

Sopra la linea mediana i due foglietti superficiale e medio si confon¬ 
dono in uno solo, e, siccome il muscolo pellicciaio qui manca, così essi ri¬ 
mangono sotto-cutanei, e ricoprono la parte dei muscoli milo-ioidei che è 
situata fra i ventri anteriori dei digastrici. 

Disposizione dell aponeurosi cervicale nella regione sotto-ioidea. 

L aponeurosi cervicale non assume un’ importanza reale che nella re¬ 
gione sotto-ioidea. Riesce diffìcile formarsi un concetto esatto della sua^di- 
sposizione, se non la si considera sopra due sezioni del collo , 1’ una oriz¬ 
zontale e 1 altra verticale. Comincierò col descrivere i tre foglietti come si 
presentano sopra una sezione orizzontale del collo (fig. 149). 

Foglietto superficiale o sotto-cutaneo. — Sulla linea mediana il fo¬ 
glietto superficiale trovasi, come nella regione sopra-ioidea, confuso col foglietto 
medio nello spazio interposto fra i muscoli sotto-ioidei destri e sinistri, 
spazio che viene anche indicato col nome di linea alba del collo , dietro 
la quale scorre la vena giugulare anteriore. Partendo da questa linea me¬ 
diana, il foglietto superficiale si porta all’ infuori, ricopre una parte dei 
muscoli sotto-ioidei, dai quali rimane separato per mezzo di uno strato di 
tessuto cellulare lamelloso, e raggiunge il margine anteriore del muscolo 
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sterno-cleido-mastoideo, cui esso mantiene applicato sopra la parte esterna 
dei muscoli precedenti. Lo sterno-mastoideo ricopre per tal modo una por¬ 
zione di questi muscoli, condizione che mi giova richiamare, perchè è ap¬ 
punto nell’interstizio, che li separa, che conviene penetrare per iscoprire la 
carotide primitiva. 

Arrivato al margine anteriore dello sterno-cleido-mastoideo, il foglietto 
superficiale si divide in due lamine: l’una, esterna, ricopre la faccia esterna 
del muscolo, l’altra, interna, la faccia interna. Giunte al margine posteriore, 
tali lamine, unendosi, ricompongono un foglietto solo, onde il muscolo sterno- 
mastoideo si trova compreso in una guaina completa. Questa, in corrispondenza 
delle inserzioni inferiori del .muscolo, è meno resistente, per modo da lasciarsi 
facilmente attraversare dal pus, che viene così a far sporgenza sotto la pelle 
davanti allo sterno e alla clavicola. 

Yelpeau insisteva molto nelle sue lezioni cliniche sopra il flemmone 
della guaina dello sterno-cleido-mastoideo; questo flemmone assume la forma 
di un fuso, che discende lungo il collo seguendo la direzione del muscolo. 
È incontestabile che la guaina di questo muscolo diviene sede di ascessi , 
ma è a domandarsi se l’infiammazione vi si sviluppi primitivamente, o col¬ 
pisca fin da principio i gangli situati alla faccia profonda del muscolo. Io 
non saprei rispondere in modo formale. Sono tuttavia inclinato a credere, 
basandomi sopra certi fatti clinici, che l’infiammazione del muscolo è tal¬ 
volta primitiva. 

Il flemmone descritto da Dupuytren, col nome di flemmone largo del 
collo , può bensì avere origine nella guaina del muscolo, o nei gangli lin¬ 
fatici che lo circondano, ma è certo che esso non rimane limitato a questi 
punti. Può estendersi dall’orecchio alla clavicola e dalla nuca alla laringe ; 
la testa ed il petto molto spesso partecipano della tumefazione. Benché i 
fenomeni generali siano molto intensi, Dupuytren ha notato come questo 
flemmone si associ molto raramente alla dispnea, ciò che ci induce a cre¬ 
dere che esso risiede tra il foglietto superficiale ed il medio dell aponeurosi. 
Aggiungasi che non si è mai rilevato che il pus abbia tendenza ad arrivare 
fino all’ascella od al mediastino. 

Procedendo dal margine posteriore dello sterno-mastoideo il foglietto 
superficiale tocca il margine anteriore del trapezio, e ricopre in questo tratto, 
come abbiamo già visto precedentemente, il triangolo sopra-clavicolare. Si 
comporta in seguito col trapezio come collo sterno-mastoideo, gli forma, 
cioè, una guaina per giungere a fissarsi alle apofìsi spinose, dopo essersi 
riunito a quello del lato opposto. 

Foglietto medio o sterno-clavicolare . — Spiccatosi dalla linea mediana, 
dove si unisce al foglietto superficiale, il foglietto medio incontra subito i due 
muscoli sterno-ioideo e sterno-tiroideo e fornisce a ciascuno una guaina com¬ 
pleta. Continuandosi all’infuori, incontra il muscolo omoplata-ioideo, che in¬ 
viluppa alla sua volta, per continuarsi coll’aponeurosi del trapezio. Molto svi¬ 
luppato alla parte inferiore del collo, questo foglietto può dirsi esista appena 

alla parte superiore. 
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Foglietto Parando o prevertebrale. - Collocato immediatamente da¬ 
vanti alla colonna vertebrale, questo foglietto si porta da un’apofisi trasversa 
all altra, ricoprendo i muscoli prevertebrali. Lateralmente, in corrispondenza 

del tubercolo anteriore delle apofisi trasverse, fornisce una guaina al mu¬ 
scolo scaleno anteriore. 

Considerati sopra una sezione verticale e antero-posteriore del collo i 

tre foglietti dell aponeurosi cervicale differiscono secondo che il taglio cada 
sopra lo sterno o sopra la clavicola. ° 

Aponeurosi cervicale considerata sopra una sezione verticale condotta 

in corrispondenza dello sterno. 

Il foglietto superficiale (FS) passa davanti all’osso ioide, e termina so- 
pra (a faccia anteriore dello sterno. 

Il foglietto medio (FM) presenta una disposizione molto più complessa. 
Spiccatosi dall’osso ioide e dalla cartilagine tiroidea, dove si inserisce, in¬ 
guauia lateralmente i muscoli sterno-ioideo e sterno-tiroideo e discende con 
essi fino alle loro inserzioni sternali. Consta per tal modo di due lamine 
aponeurotiche: una, anteriore, collocata avanti allo sterno-ioideo, l’altra 
posteriore, collocata dietro lo sterno-tiroideo. La lamina anteriore si inse¬ 
risce saldamente al margine posteriore della forchetta sternale, per modo 
che, fra questa lamina e il foglietto superficiale, esiste uno spazio triango¬ 
lare, avente la base rivolta in basso rappresentata dalla grossezza dello sterno. 

La lamina posteriore si sdoppia per avviluppare completamente il tronco 
venoso brachio-cefalico sinistro e continuarsi col pericardio. 

Dietro il tronco venoso si trova il tronco arterioso brachio-cefalico. 

Il foglietto profondo passa davanti al corpo delle vertebre, e nulla pre- 
senta, che meriti menzione. 


Aponeurosi cervicale considerata sopra una sezione verticale condotta in 

corrispondenza della clavicola . 

Il foglietto superficiale presenta la stessa disposizione che nella sezione 
precedente, cioè passa davanti alla clavicola, aderendole debolmente. 

Il foglietto medio incontra il muscolo omoplata-ioideo, e gli fornisce una 
guaina, discende poscia sino alla clavicola, e si fissa al margine posteriore di 
quest osso, inserendosi saldamente sopra l'aponeurosi del muscolo succlavio. 
Si può considerare come prolungamento del foglietto medio l’aponeurosi che 
parte dalla clavicola per portarsi all’ascella, e che Gerdy chiama legamento 
sospensore dell ascella. Inoltre, dietro la clavicola, il foglietto medio fornisce 
un inviluppo fibroso alla vena succlavia: le pareti di questa vena aderiscono 
dunque per ogni dove ad un piano fibroso, che aderisce alla sua volta allo 
scheletro, di modo che non si afflosciscono. 

Il foglietto posteriore ricopre l’arteria succlavia, i nervi del plesso bra¬ 
chiale e le apofisi trasverse. 
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Il foglietto medio dell’aponeurosi cervicale costituisce, in ultima analisi 
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plicemente fibroso e poco sviluppato nella prima, esso è fibro-muscolare e 



Fig. 152. — Sezione verticale della re¬ 
gione sotto-ioidea, perpendicolare al 
grande asse della clavicola condotta 
in corrispondenza della parte media 
di quest ’ osso (Dimensione naturale; 
adulto). 

ACP, origine dell’ aponeurosi clavi-pelto- 
rale. — ASC, arteria succlavia. — C, clavi¬ 
cola. — FM, foglietto medio dell’aponeurosi 
cervicale. — FS, foglietto superGciale dell’ a- 
poneurosi cervie .le. — H. grande corno dell’osso 
joide. — OH, muscolo omoplata-ioicho. — SC, 
muscolo succlavio. — VSC, vena succlavia. 

scolo omoplata-ioideo sia di poca 


molto resistente nella seconda, nella quale 
regione merita ogni considerazione da 
parte del chirurgo e del fisiologo. Fisso 
in alto all’osso ioide e alla cartilagine ti¬ 
roide, questo foglietto si attacca in basso 
ai margini posteriori della forchetta dello 
sterno e della clavicola, donde il nome di 
sterno-clavicolare con cui lo distinguo. 
Costituisce una lamina solidamente tesa 
avanti alla trachea, che racchiude nel suo 
spessore i grossi tronchi venosi della base 
del collo. Ho già accennato come, secon¬ 
do A. Burns, Béclard, Blandin, questa 
aponeurosi abbia l’incarico di neutraliz¬ 
zare 1’ effetto della pressione atmosferica 
sopra la trachea nel momento dell'inspi¬ 
razione. Richet opina che, se sopravven¬ 
gono accidenti asfittici, consecutivi alla 
distruzione di quest’ aponeurosi, che egli 
chiama omo-clavicolare , ciò riconosce per 
causa, non già l'accasciarsi della trachea, 
ma il fatto che le pareti venose, mante¬ 
nute aperte fisiologicamente mercè Fapo- 
neurosi, si avvicinano, facendo per tal 
modo sospendere la circolazione. 

Per quanto mi sappia, nessun fatto 
venne a confermare questa ipotesi, ed in 
proposito io condivido l’opinione di Mal- 
gaigne, già sopra espressa. Secondo Richet, 
sarebbe affidato al piccolo muscolo omo¬ 
plata-ioideo 1’ incarico di questa impor¬ 
tante funzione, di mantenere, cioè, il fo¬ 
glietto medio dell’aponeurosi cervicale in 
uno stato permanente di tensione, e di gua¬ 
rentire così la circolazione della testa e 
del collo. Senza volere assolutamente con¬ 
testare a questo muscolo T ufficio che gli 
attribuisce Richet, io sarei disposto ad 
attribuire una efficacia ben maggiore, sotto 
tale riguardo, al modo d’inserzione di 
questo foglietto aponeurotico. Pare d’al¬ 
tra parte che la sezione nel vivo del mu- 
gravezza, giacché lessi nella Tesi sopra 





APONEUROSI DEL COLLO. 


511 


V esofagotomia esterna di Terrier, p. 99: « Secondo Bégin, la sua sezione 
(del muscolo omoplata-ioideo) non produce gravi Inconvenienti , malgrado 
Tuffici o importante che gli attribuisce il prof. Richet nella tensione dell" a - 
poneurosi cervicale media ». 

P. Bérard dimostrò tutta V importanza fisiologica di questa disposi¬ 
zione delle vene del collo nella respirazione; la loro aderenza alle pareti 
fibrose impedisce che si afflosciscano durante la inspirazione, e facilita sin¬ 
golarmente il circolo venoso, ma, d'altra parte, predispone ad un accidente 
operatorio della massima gravità: l’introduzione dell’aria nel sangue (1). 

I tre foglietti dell’aponeurosi cervicale circoscrivono quattro spazi, la 
cui conoscenza ci servirà di base per una classificazione anatomica degli 
ascessi del collo. 

II primo spazio è compreso fra la pelle e il foglietto superficiale. Esso 
racchiude il muscolo pellicciaio, uno strato cellulo-adiposo più o meno ab¬ 
bondante, e i rami del plesso cervicale superficiale. Costituisce la sede 
del flemmone superficiale, o sotto-cutaneo del collo. Questo flemmone ha 
di solito per esito la suppurazione, e presenta una grande tendenza ad esten¬ 
dersi , giacché lo spazio è comune a tutta la regione cervicale. Si deve 
senza dubbio ascrivere a questa classe d’ ascessi, del resto molto rari, il 
caso curioso, riferito da Lamotte, d’un giovane affetto di un ascesso, che 
occupava tutta la periferia del collo, ad eccezione della nuca. « La gola era 
enfiata in modo che arrivava ai livello del mento ». Una sola incisione 

valse a guarire l’ammalato in pochi giorni. 

Il secondo spazio è circoscritto dal foglietto superficiale all’ infuori e 


(1) L'introduzione dell’aria atmosferica nelle vene, osservata per la prima volta da Beauchène nel 
1818, e da Dupuytren nel 182?, impensierisce a ragione i chirurghi quando si accingono ad un’operazione 
vicino alla radice del collo. — Questo accidente è per fortuna molto raro. 

Io richiamerò sommariamente come, dalle numerose esperienze da me intraprese sopra questo sog¬ 
getto nel 1868 a Glamart, risulti che l’aria atmosferica agisce in modo del tutto meccanico, e non come 
tossico. La teoria sopra la sua azione si basa interamente sopra questa legge fisica: l'aria, commista 
ad un liquido, non attraversa i capillari. Introdotta nelle vene, l’aria, giunge al ventricolo destro, penetra 
nell'arteria polmonare e si ferma nei capillari del polmone, che ottura, donde la morte quasi immediata, 

allorché la quantità dell’aria introdotta è molto considerevole. 

Introdotta nelle arterie, esperienza che nessuno, per quel che ne so, aveva fatta prima di me, 1 aria 
ini‘ttata dalla parte dei capillari vi si ferma; se la pressione è abbastanza forte, e l’organo poco resi¬ 
stente, i capillari si lacerano e si produce uno spandimelo di sangue. Questo fenomeno si avvera, sia 
che l’iniezione si faccia per il moncone centrale, sia che la si pratichi per il moncone periferico dell arte¬ 
ria, perchè l'aria, spinta nel moncone periferico, ritorna nel moncone centrale per le anastomosi su¬ 
periori al punto iniettato, senza che una so’a bollicina aitraversi i capillari e passi nella vena. 
Per verificare questa asserzione, giova l’esperienzi seguente: mettete sotto l’acqua una coscia di cane, 
amputata alla sua radice; iniettate dell’ara entro l'arteria femorale, vedrete bensì le bollicine d aria 
uscire dalle arteriuzze interessate nella seziona, non ne vedrete una sola uscire dalla vena.— E in questo 
modo che io ho potuto, dopo molte ipotesi ed indagini, spiegare il fatto cosi singolare dell’ insorgenza 
d’una paraplegia completa in un cane nell’arteria femorale del qu ile aveva praticata poco prima una inie¬ 
zione d’aria. Riscontrai il rigonfiamento lombare del midollo ridotto in una poltiglia nerastra. 

Sì l'aria atmosferica iniett ita nella femorale agisce specialmente sul midollo, agisce sopra I ence¬ 
falo alloro iè la si inietta attraverso la carotide primitiva : l’azione in questo caso è di una straordinaria 
energia: qualche centimetro cubo d’aria basta ad uccidere un cane di grossa taglia. L’animale non muore 
immediatamente; presenta gli stessi fenomeni d’un uomo affetto da frattura della base del cranio con 
ispandimenlo. In un’ operazione al collo, non si rileva bene il meccanismo pel quale 1 aria penetrerebbe 
nelle arterie; non torna tuttavia inutile sapere che, se questo accidente sopravvenisse, sarebbe piu grave 
forse ancora della penetrazione dell’aria nelle vene. Iniettata nelle vene, 1 aria agisce sopra il sis ema 
cardio-polmonare ; iniettata nelle arterie, agisce specialmente sopra il sistema nervoso. 
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dal foglietto medio all’indentro. Molto ristretto in alto, dove le due apo¬ 
neurosi si toccano, il secondo spazio offre in basso una profondità eguale 
alla grossezza dello sterno e della clavicola. È pieno di una massa "rile¬ 
vante di tessuto cellulare lasso, lamelloso, che contiene nelle sue maglie un 
grasso di colore rossastro, e qualche ganglio linfatico. È precisamente nel 
secondo spazio che si'sviluppa la maggior parte degli ascessi del collo. 
L infiammazione flemmonosa s'inizia il più frequentemente dai gangli col¬ 
locati in vicinanza dell’angolo della mandibola, sotto il muscolo sterno-cleido- 
mastoideo, e si propaga più o meno lontano. Tale infiammazione si circo¬ 
scrive ordinariamente alla regione laterale del collo ; qualche volta però 
discende fino alla clavicola. Quando poi il flemmone, molto esteso, interessi 
questo secondo spazio per intero, costituisce ciò che Dupuytren chiama 
flemmone largo. Il focolaio è circoscritto posteriormente dal foglietto medio, 
che fortunatamente il più delle volte resiste; di qui la mancanza della dispnea' 
notata da Dupuytren. In un caso, di flemmone largo, in seguito ad una in¬ 
cisione praticata, ho potuto avvertire questo foglietto medio in uno stato di 
valida tensione. Per lo contrario l'ascesso in avanti non incontra che l’a¬ 
poneurosi superficiale, che offre ben poca resistenza, di modo che esso ha 
tendenza ad aprirsi spontaneamente alla pelle. 

Osservate la figura 140 e comprenderete di leggieri come l’ascesso del 
secondo spazio, allorché è limitato alle parti laterali del collo, possa riuscire 
a far sporgenza sia all avanti, sia dietro il muscolo sterno-cleido-mastoideo, 
sia in questi due punti insieme. 

Il terzo spazio è il più largo di tutti : limitato allevanti e sui lati dal fo¬ 
glietto medio, o sterno-clavicolare, lo è all’indietro dal foglietto provertebrale. 

Questo spazio racchiude tutti gli organi essenziali del collo, le vene 
giugulari anteriori, superficiale e profonda, il canale laringo-tracheale, il 
lascio vascolo-nervoso del collo, l’esofago, l’origine del plesso brachiale, 

1 arteria succlavia, ecc. , contenuti in guaine cellulari secondarie, che non 
cangiano per nulla la topografia generale di questo spazio. Esso contiene, 
oltre gli organi precedenti, una certa quantità di tessuto cellulare lasso, che 
assomiglia ad una sierosa, ciò che spiegano i movimenti incessanti del ca¬ 
nale laringo-tracheale e dell’esofago. 

Secondo che si esamina questo spazio sopra la fig. 151, o sopra la fìg. 152, 
si vede che esso comunica direttamente in basso colla cavità toracica o col- 
1 ascella. Per conseguenza gli ascessi del collo, sviluppati primitivamente 
nel terzo spazio, o che vi penetrano in seguito ad ulcerazione del foglietto 
sterno-clavicolare o del foglietto prevertebrale che lo limitano, questi ascessi, 
dico, si effonderanno verso i mediastini o verso il cavo ascellare, ciò che 
dà loro una gravezza particolare. Si concepisce così come un tumore, svi¬ 
luppato in questo spazio, e sopratutto nella porzione sopra-sternale, dove 
l’aponeurosi media è più resistente e fortemente tesa, non possa che diffici¬ 
lissimamente farsi strada dal lato della pelle, e come determini dei fenomeni 
di compressione sopra gli organi, che sono racchiusi in questo spazio. È una 
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conseguenza che Allan Burns aveva già dedotta dalla sua scoperta. Una pro¬ 
paggine del corpo tiroide produrrebbe lo stesso risultamento. 

Il quarto spazio è assai ristretto, giacché il foglietto prevertebrale ri¬ 
mane applicato alla colonna vertebrale. Il nervo grande simpatico vi si trova 
compreso in uno sdoppiamento del foglietto prevertebrale, e per conseguenza 
in una guaina distinta da quella che racchiude i grossi vasi del collo. Vi 
si notano del pari i muscoli prevertebrali, lo scaleno anteriore , il nervo 
frenico, l’arteria e la vena vertebrale nel canale delle apofìsi trasverse, e 
del tessuto cellulare. È in questo spazio „ che hanno sede gli ascessi per 
congestione, originati dalla colonna vertebrale. 

Riassumendo, fatta astrazione dalla divisione ordinaria degli ascessi in 
caldi e freddi, applicabile al collo come in ogni altra parte; fatta del pari 
astrazione dalle varietà menzionate nel corso della descrizione (ascesso sopra- 
ioideo, ascesso della guaina dello sterno-mastoideo, ascesso tiro-ioideo, ecfc.), 
si può, dal punto di vista anatomico, dividere -gli ascessi del collo in quattro 
grandi classi, corrispondenti ai quattro spazii cui circoscrivono i piani 
aponeurotici. Rispetto alla/pratica però si possono ridurre à due, secondo 
che il pus risiede fuori del foglietto sterno-clavicolare , o all’ indentro di 
questo foglietto. Quest ultima divisione è capitale, perchè nel primo caso il 
pus ha tendenza a portarsi all'esterno, mentre che nel secondo esso si ef¬ 
fonde nel mediastino o nel cavo ascellare. 

Faccia posteriore del olio o regione della nuca. 

La protuberanza occipitale esterna e la linea curva occipitale superiore 
in alto, 1 apofìsi spinosa della settima vertebra cervicale in basso , ed il 
margine anteriore del muscolo trapezio sui lati, costituiscono i limiti della nuca . 

Assai corta quando la testa trovasi nella estensione , questa regione 
aumenta considerevolmente colla flessione della testa. Concava nel senso¬ 
verticale, e convessa trasversalmente, presenta nella parte sua superiore r 

sulla linea mediana, una depressione detta fossetta della nuca , la quale 
corrisponde al foro occipitale. 

Le apofìsi spinose delle vertebre cervicali sono per la maggior parte na 
scoste dai muscoli, e non si avvertono che quelle della sesta e settima: onde 
1 esplorazione della nuca non fornisce che pochi criteri nello spostamento 
delle prime quattro o cinque. 

Gli strati, di cui si compone la regione, procedendo dall’indietro all’a- 
vanti. sono i seguenti: 

1. La pelle; 2.° uno strato cellulo-adiposo; 3.° l’aponeurosi che rav¬ 
volge il collo; 4.° un primo strato muscolare superficiale formato dal mu¬ 
scolo trapezio e dalla parte superiore del muscolo sterno-cleido-mastoideo ; 
5.° un secondo strato muscolare formato, d’ alto in basso, da una piccolis¬ 
sima porzione del muscolo grande complesso , da una parte dello splenio,. 
dall angolare della scapola, dalla parte del margine superiore del piccolo den- 

Tillaux. — Anatomia Topografica. 
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Fig. 153. — Regione profonda della nuca 
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tato superiore e posteriore che sopravanza in alto il romboide , ed infine 
dal muscolo romboide stesso; 6.° la parte inferiore dello splenio ed i fasci¬ 
coli di rinforzo più alti del muscolo sacro-lombare; 7.° il grande ed il 
piccolo complesso; 8.° un ultimo piano muscolare profondo formato in basso 
dai fascicoli superiori del muscolo trasverso spinoso, in alto dai due muscoli 

retti e dai due obliqui posteriori ; 9.° lo scheletro formato dalla colonna 
cervicale. 

La pelle della nuca, molto grossa, aderisce intimamente allo strato adi¬ 
poso non solo, ma anche al piano aponeurotico sottostante. Presenta, sotto 
questo riguardo, i caratteri da noi veduti essere propri della pelle del cuoio 
capelluto, cioè, i tre strati sembrano formarne uno solo; però ne dif¬ 
ferisce essenzialmente in ciò che, lungi dallo scorrere facilmente sulle parti 
profonde per mezzo di uno strato lamelloso assai lasso , è sì intimamente 
unita alla guaina del trapezio, che non la si può separare che a stento. Que¬ 
sta disposizione , marcatissima in alto , va sempre più diminuendo avvici¬ 
nandosi alla parte inferiore. 

Ricoperta superiormente dai capelli, la pelle della nuca contiene una 
considerevole quantità di ghiandole sebacee, che divengouo frequentemente 
il punto di partenza di ascessi furuncolari. La nuca è la sede prediletta 
dell’antrace, il quale bene spesso non si arresta, per quanto si faccia, che 
dopo di essersi successivamente diffuso a tutti i punti della regione: onde 
stimo precetto di non praticare mai le grandi incisioni classiche, quando 
l’antrace è poco doloroso. L'incisione libera i tessuti, torna di grande re¬ 
frigerio al paziente, ma non ferma il corso della malattia. È all’ estrema 
aderenza della pelle che sono dovuti i violenti dolori, che d’ordinario accom¬ 
pagnano tale affezione. 

Riscontransi nello strato cellulo-adiposo sotto-cutaneo i rami terminali 
del grande nervo sotto-occipitale, e si attribuirono alla lesione di questo 
nervo i casi di tetano prodotti dal setone. La regione della nuca è infatti 
il luogo di elezione per l’applicazione di questo rivulsivo , un dì tanto in 
onore, ed oggi invece quasi del tutto abbandonato. La pratica del setone 
ora basata sopra una pretesa simpatia fra la nuca e 1’ apparecchio per la 
vista, di modo che tutti gli amaurotici erano indistintamente condannati a 
siffatto tormento. Grazie all’oftalmoscopio, ora possiamo, per fortuna nostra, 
stabilire delle formali distinzioni fra le varie amaurosi, e scegliere i pochi 
casi in cui il setone è veramente indicato. 

L’ aponeurosi cervicale, rigonfia sulla linea mediana, si inserisce soli¬ 
damente alla protuberanza occipitale esterna, ed all’apice delle ultime apo- 
fisi spinose cervicali; essa costituisce il legamento cervicale posteriore, ru¬ 
dimentale nell’uomo, sviluppatissimo nei quadrupedi. 

grande retto posteriore. — GO, muscolo grande obliquo. — N, branca posteriore del l.° paio cervicale. 
—" ^SO, branca posteriore del 2 ° paio cervicale o grande nervo sotto-occipitale. — PD, muscolo 
piccolo rette posteriore. — PO, muscolo piccolo obliquo. — SL, muscolo sacro-lombare. — TE, mu¬ 
scolo trasverso spinoso. 
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I muscoli della nuca, racchiusi in guaine speciali, hanno per loro prin- 

mpale funzione di mantenere la testa estesa sulla colonna vertebrale. Lon- 

get dimostrò nel 1845 che la sezione di questi muscoli cagionava dei disturbi 

gravi nella stazione e nella locomozione degli animali, disturbi che Magendie 

aveva attribuito alla sottrazione del liquido cefalo-rachidiano. Secondo Lon- 

get, essi erano l’effetto della distensione della midolla allungata per il ca- 
dere della testa in basso ed in avanti. 

Sarà così forse anche dell’uomo ? La sua testa è disposta in modo da 
mantenersi in equilibrio sulla colonna vertebrale, indipendentemente dai 
muscoli della nuca, e le articolazioni del capo col collo sono sufficienti per 
ottenere lo scopo. Di ciò trovo la conferma nel seguente fatto : Un calzo- 
lajo erasi completamente tagliato di traverso, col suo trincetto, tutti i 
muscoli della nuca fino al foro occipitale, e, inclinando la testa in avanti 
scorgevasi nettamente il bulbo per tutta Y altezza dello spazio occipite- 
atlantoideo. Orbene, questo ammalato non presentò alcuno dei fenomeni de¬ 
scritti da Longet: morì d’un tratto qualche ora dopo il suo ingresso nell’o¬ 
spedale. I muscoli del triangolo sotto-occipitale si presentavano divisi* 
l’arteria vertebrale, scoperta nel fondo della ferita, era rimasta illesa. 

I muscoli della nuca, e principalmente il trapezio ed il complesso, sono 
suscettibili di retrarsi e di determinare un torcicollo recentemente studiato 
(1878) dal Delore, di Lione, sotto il nome di torcicollo posteriore. Secondo 
questo autore, esso sarebbe più frequente di quello dato dal muscolo sterno- 
cleido-mastoideo. La deviazione è d’altra parte la stessa in ambo i casi, 
cioè la testa trovasi inclinata dal lato affetto, e la faccia rivolta verso la 
parte opposta. La colonna cervicale è concava nel lato retratto, mentre è 
convessa nell opposto, donde una considerevole sporgenza dei muscoli e 
delle apofisi trasverse. Nel caso di retrazione dello splenio, il capo sarebbe 
inclinato e rivolto dallo stesso lato, ma, per quanto ne so, non venne fino 
ad oggi osservata mai la retrazione isolata di questo muscolo. 

La tenotomia, che in generale dà buoni risultati nella retrazione dello 
sterno-mastoideo , non offre che poche speranze di riuscita nel torcicollo 
posteriore, e non è quasi mai applicabile. Il miglior trattamento, che è quello 
preconizzato dal Delore, consiste nell’ addormentare il malato e nel prati¬ 
care dei maneggi di raddirizzamento ; applicasi poscia immediatamente un 
apparecchio inamovibile, per rendere fissa la nuova posizione ottenuta. Le 
diverse cinture ortopediche raggiungono meno bene lo scopo, e sono più 
diffìcilmente tollerate. Il Delore si serve di un apparecchio silicato; io* 
preferisco la fasciatura ingessata, come si usa per le fratture della gamba. 
Con questo metodo ottenni un ottimo risultato nel 1877 in una ragazzina, 
per la quale dovetti ricorrere tre volte all’anestesia. 

L esistenza di un’ artrite vertebrale (causa frequente di torcicollo po¬ 
steriore) non costituisce un ostacolo al raddirizzamento. 

Le ferite della nuca, comprese quelle che interessano i muscoli, danna 
poco sangue, ed, in generale, non sono gravi, a meno che non siano molto 
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profonde. Larrey cita nella sua clinica il fatto curioso riguardante un soldato di 
cavalleria, colpito in Egitto da un colpo di fendente, che gli tagliò le parti 
molli della regione, non eccettuati i muscoli, dalla protuberanza occipitale 
fino alla sesta vertebra cervicale, l’apofisi spinosa della quale venne rotta. 
Larrey sollevò e fece la cucitura di questi vasti lembi, dopo di aver prati¬ 
cata una contro-apertura alla base, e, due mesi dopo, l'individuo fece ritorno 
al reggimento, ma privo delle sue facoltà generatrici. 

Il grande complesso è separato dallo strato sottostante per mezzo di 
un tessuto cellulare non così stipato come negli altri punti della regione. 

Levato il muscolo, trovasi la parte più importante della nuca, quella 
che rappresentai nella figura 153, e che potrebbe venir descritta a parte col 
nome di regione sotto-occipitale. Notasi innanzi tutto un triangolo i cui lati 
sono formati dal grande e piccolo obliquo e dal grande retto posteriore, in¬ 
ternamente a cui, ed in un piano più profondo, scorgesi il piccolo retto 
posteriore. 

Sul margine inferiore del piccolo obliquo si fa manifesta la branca 
posteriore del primo paio cervicale ; sotto il grande obliquo, e più vicino alla 
linea mediana, appare la branca molto più voluminosa del secondo, detta 
anche grande nervo sotto-occipitale. 

Troviamo qui tre arterie, delle quali una sopra tutte assai importante, 
la vertebrale. Le due altre sono 1’ occipitale (AO) e la terminazione della 
cervicale profonda (ACP). Una quarta arteria, la cervicale trasversa, appar¬ 
tiene pure alla regione della nuca, ma si distribuisce alla parte sua inferiore. 

L’arteria vertebrale, uscita dal canale scolpito neH’apofisi trasversa 
dell’epistrofeo, portasi anteriormente all’apofisi trasversa dell’atlante, cui ab¬ 
braccia nella sua concavità; si fa orizzontale, si inflette leggermente, si 
colloca in una scanalatura dell’arco posteriore dell’atlante, scompare sotto 
il muscolo grande retto posteriore, per divenire di nuovo ascendente, e pe¬ 
netra nella cavità cranica. 

Quantunque situata molto profondamente, l’arteria vertebrale può venire 
lesa in quel tratto che corrisponde al triangolo sotto-occipitale, e di questo 
fatto Denonvilliers riferisce cinque esempi. 

Le vene della nuca seguono in generale il tragitto delle arterie, e nulla 
presentano di notevole, all’ infuori della loro comunicazione, per mezzo di 
anastomosi, coi seni laterali. Da questo scambio risulta, per gli antraci della 
nuca, una speciale gravezza, poiché ne può conseguire la flebite dei seni, che 
è sempre mortale. 

Sotto il triangolo sotto-occipitale troviamo lo scheletro della regione. 

Dall’epistrofeo, venendo in basso, le lamine vertebrali si addossano ad 
embrice l’una sull’altra, così da chiudere il canale rachidico, ma non accade 
la stessa cosa fra l’occipitale, 1’ atlante e l’epistrofeo. Sonvi fra questi tre 
pezzi ossei due spazi (ESO ed ESA, fig. 153) attraverso i quali veggonsi gli 
involucri della midolla. Questi spazi sono tanto più ampi quanto più la testa 
è flessa. All’ intervallo compreso tra 1’ occipitale e 1’ atlante corrisponde il 
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mediata, senza lesioni esterne valutabili. Il medico legale non deve dimen 
ticare questa particolarità. ° dimen ' 

Dobbiamo un momento soffermarci a considerare l’unione della testa 

ospito aZtcX'• ’“ I “ ? ”° mpi ” P ” r d * 11 » articolazioni 

occipito-atlantoidea, occipito-epistrofea ed atlanto-epistrofea 

ArtKO l a f ne occipito-atlantoidea. - Due condili a superficie convessa 
per parte dell osso occipitale, e due cavità articolari concave, per parte del- 
atlante, rappresentano le superimi articolari che si uniscono per artrodia 
Sonvi quattro legamenti: l’uno anteriore, legamento occipito-atlantoideo an- 

enore, che, fissato in alto all’apofisi basilare ed in basso al tubercolo dei- 
arco anteriore dell’atlante, è situato immediatamente dietro i muscoli grandi 

re J anteriori; l’altro posteriore, legamento occipito-atlantoideo^^ 

Te ’atla„ e te° a r S1 r te ™ ** SÌ eStende dal1 ’ arco P^riore’ 

cieli atlante al contorno del foro occipitale. 

allW d Ti legamen ?- lat6raIÌ ’ eStern ° 6d Ìntern °’ si inseriscono da una parte 
a l occipitale, immediatamente allo esterno delle superfici articolari, e dal- 

1 altra sui lati delle apofisi articolari superiori dell’atlante. 

Qussta articolazione non compio che i movimenti di flessione e di osten- 

di flel,r , T?°°? 6 ■'•Pirtrof.o, ed i movimenti 

di flessione laterale fra le altre vertebre cervicali. 

Articolazione occipito-epistrofea. — Tra l’osso occipitale e l’epistrofeo 
non esiste, rigorosamente parlando, articolazione di sorta, giacché in nessun 
punto le loro superfici ossee vengono a mutuo contatto; pur tuttavia queste 
ossa si mantengono assai validamente unite tra loro. Tale unione si compie 
per mezzo di tre legamenti, uno mediano e due laterali. Il legamento me¬ 
diano, occipito-epistrofeo, si stacca in alto dal contorno del foro occipitale 
e sì confonde col grande legamento posteriore per mezzo delle sue fibre più 
superficiali. Le fibre mediane si fissano al corpo dell’ epistrofeo, all’esterno 
dell apofisi odontoide : le profonde si inseriscono sul margine superiore del 
legamento trasverso, che fra poco vedremo, per costituire il legamento crociato. 

I legamenti laterali, odontoidei laterali , in numero di due, sono costi¬ 
tuiti da un corto fascio fibroso, fitto e resistentissimo. Si inseriscono in alto, 
a ciascun lato del foro occipitale, nel fondo di una depressione situata al- 
1 interno dei condili, poscia si dirigono alquanto obliquamente in basso verso 
la linea mediana, e si fissano allapice dell’apofisi odontoide. 

Articolazione atlanto-epistrofea. — L’epistrofeo è unito all’atlante col 

suo corpo, e colle sue apofisi articolari e spinosa per mezzo di legamenti, 

che nulla di speciale presentano all’osservazione. Ma non è così dell’artico- 
Jazione atlanto-odontoidea. 
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Giova ricordare (fig. 112 e 113) come dalia faccia superiore del- 
l’epistrofeo si stacchi una grossa apofisi diretta verticalmente, l’apofisi odon- 
toide, l’apice della quale sorpassa in alto l’atlante, e giunge fino a toccare 
quasi l'apofisi basilare. 

La faccia anteriore dell’apofisi odontoide si articola colla faccia poste¬ 
riore dell’arco anteriore dell’atlante. Un legamento, detto trasverso , tenacis¬ 
simo, si estende da una massa laterale dell’atlante all’altra, così da divi¬ 
dere il foro, limitato dagli archi dell’atlante, in due parti, l’una anteriore, 
molto più piccola, l’altra posteriore, più ampia. L’anteriore riceve l’apofìsi 
odontoide, la posteriore contiene la midolla ed i suoi involucri, o, per meglio 
dire, il bulbo racbidico. L’apofisi odontoide è perciò rinchiusa, in corrispon¬ 
denza del suo collo, nell’anello osteo-fìbroso formato dalla faccetta articolare 
dell’atlante e dal legamento trasverso, per modo da aversi un tipo di arti- 
colazione a ginglimo laterale. Sono proprie di questa articolazione due si- 
noviali: Luna fra l'atlante e l’apofisi odontoide, l’altra fra questa e la faccia 
concava del legamento trasverso. 

Il bulbo racbidico non è dunque separato dall’apofisi odontoide che per 
mezzo del legamento trasverso. Se una qualsiasi causa lacerasse o distrug¬ 
gesse questo legamento, 1’apofisi potrebbe comprimere il bulbo e produrre 
una morte istantanea. Questo accidente accade in due condizioni: o in se¬ 
guito ad un trauma, o come conseguenza di una lesione patologica. 

Una lussazione anteriore dell’atlante sull’epistrofeo non potrebbe pro¬ 
dursi senza causare la compressione del bulbo, a meno che, per una circo¬ 
stanza favorevole, l’apofisi odontoide non fosse stata fratturata alla sua base. 
Questa lussazione traumatica è rarissima, vuoi perchè i mezzi di unione sono 
assai potenti, vuoi perchè gli esagerati movimenti di flessione e di torsione, 
che producono queste lussazioni, si compiono fra la terza, quarta e quinta 
vertebra cervicale; onde è a questo livello, come feci notare studiando la 
colonna vertebrale, che in generale osservasi la lussazione delle vertebre 
cervicali. Si era pensato che neH’appiccamento l'atlante venisse a lussarsi 
sull’epistrofeo, ciò che determinerebbe la morte, ma non è così; la morte 
accade per asfissia, come nello strangolamento semplice. 

La lussazione patologica presenta maggiore interesse, giacché si può 

procurare di prevenirla. . 

Le articolazioni della testa col collo sono suscettibili, come tutte le 
altre, di ammalare per tumor bianco, affezione che passa sotto il nome di 
male sotto-occipitale. Produce una serie di .sintomi, ed in particolare una 
rigidezza tale del collo,- che il paziente si muove stecchito, ed immobilizza 
istintivamente la testa colle due mani, quando vuol compiere un movimento 
di rotazione. Le cartilagini si desquammano e si distruggono a poco a poco, 
si ordiscono degli ascessi, i legamenti si rammolliscono, si lasciano disten¬ 
dere, scompaiono affatto, ecc.; in breve, l’apofisi odontoide non è più fissa, 
la testa si porta gradatamente in avanti, 1 atlante si lussa sull epistrofeo, 
ed il malato muore improvvisamente, nell’eseguire il più leggiero movimento. 
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Mi ricordo di un giovane affetto dai male sotto-occipitale, il quale, volendo 
discendere dal proprio letto, si sedette prima sulla sponda, per compiere la 
discesa in due riprese; morì all’improvviso mentre metteva il piede a terra. 
Malgaigne indica dei casi di lussazione patologica nei quali, essendosi lo 
spostamento fatto lentamente, la midolla potè mettersi ai sicuro collocandosi 

in uno dei lati del canale, molto largo in questi punti, ed evitare così la 
compressione. 

Da questi fatti scaturisce la conseguenza pratica che bisogna rendere 
assolutamente immobili la testa ed il collo negli individui affetti da tumor 
bianco cervicale, ed a questo scopo io mi valgo di un apparecchio ( minerve) 
costruito con tarlatana ingessata, come usasi per le fratture della gamba. 

Dei gangli linfatici del collo. 

Il collo non presenta soltanto i vasi ed i gangli linfatici che gli sono 
propri, come le altre parti del corpo, ma anche quelli delle parti vicine, dei 
quali è centro, poiché, infatti, in esso sboccano i due grandi canali collettori 
del chilo e della linfa, il canale toracico e la grande vena linfatica. Questi 
canali occupano la parte più interna della regione succlavia; il primo si 
versa nella vena succlavia sinistra, al suo punto di confluenza colla giugu¬ 
lare interna corrispondente. 

La presenza di tali condotti complica ancor più le ferite, già per sé 
stesse tanto gravi, della regione succlavia. 

I gangli linfatici del collo possono venire divisi in posteriori ed in 
antero-laterali. 

I posteriori (vedi p. 17, tìg. 3) occupano la parte più alta della regione 
della nuca e sono anche detti gangli sotto-occipitali. In numero di due o 
tre per ciascun lato della fossetta della nuca, questi gangli ricevono il 
gruppo occipitale dei vasi linfatici del cuoio capelluto. Senza presentare nulla 
di specifico, è certo che essi si ingorgano spesso nella sifilide, ciò che si 

collega colle eruzioni secondarie, tanto frequenti, che si osservano sulla cute del 

* 

cranio. E estremamente raro, per contrario, vederli tumefatti sotto l’influenza 
della scrofola, il che stabilisce una marcatissima differenza fra l’attitudine 
patologica dei gangli posteriori e quella degli anteriori del collo. 

I gangli della porzione antero-laterale si suddividono, come questa stessa 
grande regione, in sopra-ioidei laterali e mediani, in sotto-ioidei, carotidei, suc¬ 
ciava e retro-faringei, i quali ultimi furono ben studiati da Gillette. Nei 
fanciulli, quest’Autore ne trovò costantemente due, situati avanti all’epi- 

A, grossa vena anastomotica. — AS, arteria succlavia. — CE, carotide esterna. —CI, carotide in¬ 
terna. — CP, arteria carotide primitiva. — F, arteria facciale. — F', vena facciale. — JI, vena giugu¬ 
lare interna. — L, vena linguale. — L', arteria linguale. — SC, muscolo scaleno anteriore. — T, arteria 
tiroidea superiore. — T', vena tiroidea superiore. — 1, muscolo slerno-ioideo. — 2, muscolo sterno-ti¬ 
roideo. — 3, muscolo omoplata-ioideo. — 4, muscolo tiro-ioideo. — !>, costrittore medio della faringe. 
— 6, ventre anteriore del muscolo digastrico. — 7, muscolo io-glosso. — 8, muscolo stilo-iuideo. — P, 
ventre posteriore del muscolo digastrico. 
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strofeo, sui lati della linea mediana. Nell’adulto, in cui i gangli linfatici 

sono meno sviluppati, non ne esiste spesso che uno solo, designato da Sappey 

col. nome di pre-epistrofeo. Gillette, opina ed io con lui, che gli ascessi retro- 

faringei abbiano la maggior parte delle volte origine dalla infiammazione 
di questi gangli. 

I vasi linfatici, che provengono dalla cavità orale, dalle labbra e dalla 
lingua, dalla faringe, dall’esofago, dalla laringe, dalla trachea e dal corpo 
tiroide, immettono nei gangli sopra e sotto-ioidei e carotidei. Secondo Sappey, 
non è raro il vedere quelli stessi che nascono dal terzo inferiore dell’eso¬ 
fago seguire un lungo decorso, per gettarsi ne’ gangli, che contornano il 
tronco venoso brachio-cefalico sinistro : l’ingorgo di questi gangli potrebbe 

dunque costituire un buon criterio nella diagnosi di certi casi oscuri di 
cancro dell’esofago. 

I gangli del cavo sopra-clavicolare comunicano direttamente ( colla 
catena ascellare, la quale a sua volta riceve i linfatici della mammella. 
Laonde non è raro trovare, sopra la clavicola, un ingorgo ganglionare nei 
cancri del petto, ciò che bisogna accuratamente investigare, poiché questo 
fatto costituisce una formale contro-indicazione alla operazione. 

Parimente, 1 epitelioma delle labbra, della lingua, ecc., si accompagna 
quasi sempre, ad un periodo più o meno avanzato, ad ingorgo dei gangli 
sopra-ioidei. Non è sempre cosa facile il rilevare in principio un induri¬ 
mento ganglionare sotto-mascellare; il miglior modo di esplorazione con¬ 
siste nell applicare un dito sul pavimento della bocca, mentre che coll’altra 
mano si esplora la regione sopra-ioidea. 

Feci già osservare che la maggior parte dei flemmoni e degli ascess 
del collo si iniziano da una adenite. 

A. Richard ha creduto di trovare, nei gangli linfatici, l’origine di certe 
cisti congenite del collo. 

I gangli della regione carotidea, disseminati lungo i vasi, si trovano 

in ispecial modo a contatto della vena giugulare interna. Per ciò un ascesso, 

sviluppato nella loro compage, potrà ulcerare la vena e determinare così una 

emorragia mortale, accidente già fatto notare come proprio massime degli 
ascessi da scarlatina. 

L ingorgo dei gangli carotidei è suscettibile, per la compressione che 
esercita sulla giugulare interna, di determinare la formazione in questo 
■vaso di una trombosi, che può estendersi ai seni della dura-madre, compli¬ 
cazione della quale indicammo già tutta la gravezza (p. 55). La semplice 
compressione della giugulare, senza trombosi, sembrerebbe anche, se¬ 
condo alcune osservazioni di Grenet, sufficiente per determinare la produ¬ 
zione di coaguli sanguigni nel seno longitudinale superiore, laterale ed 
occipitale, unicamente per il rallentamento del circolo. > 1 

Un particolare della più alta importanza, dal punto di vista opera¬ 
torio, consiste in ciò che tutti i gangli linfatici del collo sono sottocapo- 
neurotici , onde non dobbiamo considerare siceome di poco momento la estir- 
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pazione di un tumore ganglionare. Senza pretesa di troncare qui la questione 
discussa e discutibile, circa la opportunità di queste estirpazioni, dirò che 
v’hanno dei casi, nei quali, a mio avviso, l’operazione è indicata, quando, ad 
esempio, il tumore è limitato e fu ribelle alle cure consuete : ma il chirurgo 
deve sapere che, nel corso della operazione, può essere trascinato molto più 
lungi di quello che prima credeva: ad un ganglio ne succede un’altro e si 
arriva in tal modo sulla guaina vascolo-nervosa del collo. Ciò poi dicasi 
specialmente quando si opera per una degenerazione cancerosa dei gangli, 
poiché questi formano una massa aderente ai vasi, ed in particolare alla vena 
giugulare interna, che corre serio pericolo di venire lesa. In questi casi 
credo più opportuno l’astenersi da qualsiasi operazione. 

I gangli situati sopra lo sterno sono contenuti anteriormente dal foglietto 
mediano, fortemente teso, dell’aponeurosi cervicale, e possono, ipertrofìzzan- 
dosi, comprimere la trachea, ciò che osservasi qualche volta nella adenite. 

I gangli linfatici in generale, e quelli del collo in particolare, sono 
suscettibili di ipertrofia tanto isolatamente, quanto in massa, e possono andar 
soggetti ad un certo numero di degenerazioni; costituiscono dei linfomi, 
dei linfo-adenomi, dei linfo-sarcomi, dei linfo-carcinomi. Queste gravi affezioni 
entrano nel campo della patologia generale del sistema linfatico, e ancora 
non ne conosciamo perfettamente tutti i particolari. 

Sviluppo della faccia e del collo. 

Nelle prime fasi della vita embrionale, i foglietti del blastoderma ad¬ 
dossati prendono, sotto l’estremo cefalico, la forma di quattro lamelle late¬ 
rali, le cui estremità convergono verso la linea mediana. Questi sono gli archi 
branchiali o viscerali, separati dalle fessure omonime. Indicammo già il 
modo di sviluppo dell’apparecchio lagrimale (p.266), e delle labbra (p. 332); 
ci resta da aggiungere che il primo arco viscerale forma il mascellare in¬ 
feriore, e che, per i bottoni laterali cui invia ad incontrare il bottone fron¬ 
tale, questo primo arco può essere considerato come il solo che produca tutte 
le parti della faccia, la bocca, il naso, i mascellari, il palato. 

Vedemmo (p. 165) come l’orecchio medio e l’orecchio esterno non siano 
altro che una trasformazione della prima fessura branchiale o faringea. Sotto 
Questa fessura trovasi il secondo arco branchiale, che fornisce la staffa col suo 
muscolo, e concorre alla formazione del collo per lo sviluppo, a sue spese, dell’a- 
pofìsi stiloide, del legamento stiloideo e del piccolo corno dell’osso ioide. Il terzo 
arco branchiale compone il corpo e le grandi corna deirosso ioide. Il quarto 
dà origine alla laringe e alla maggior parte dei tessuti molli del collo. Al 
luogo di convergenza del secondo col terzo arco branchiale vedesi apparire 
la lingua e l’epiglottide. 

Ma, dal punto di vista pratico, quello che a noi importa di far no 
tare, è l’esistenza delle due ultime fessure branchiali, che separano gli 
archi, di cui testé abbiamo discorso, e che nelle prime fasi della vita em¬ 
brionale lasciano comunicare l’imbuto faringeo coll’esterno. 
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Normalmente, queste fessure scompaiono assai presto e non danno ori- 

gln6 ., a J. ° r ^ an ° alcun °; ma la chiusura può essere incompleta, donde la 
possibilità di fistole congenite del collo. 

Le fistole congenite del collo, la cui storia fu riassunta dal Sarrazin 

P ° S . Cla da Dupay ’ sono fariu g eo o tracheali. Le prime possono essere 
complete, cieche-interne o cieche-esterne. L'orificio esterno può essere situato 

lateralmente, in un punto qualunque fra l’articolazione sterno-clavicolare e 
1 angolo della mandibola. 


L orificio interno sta sempre nella faringe. È raro osservare la chiusura 
spontanea di queste fistole, e, siccome i mezzi che valgono a curarle potreb¬ 
bero tornare dannosi, e siccome anche gli inconvenienti a cui dònno luogo 

sono presso che nulli, cosi molti chirurghi (ed io con loro) stimano oppor- 
tuno di rifiutare qualsiasi intervento. 

Quanto poi alle così dette fistole tracheali, diremo che se ne conoscono 

quattro esempi, tutte mediane e cieche-esterne, la cui vera natura però non 
e per anco nota. 






SEZIONE QUARTA 

DELL’ARTO SUPERIORE 


L'arto superiore risulta costituito di quattro segmenti : la spalla , il 
braccio , Yantibraccio e la mano. Fra il braccio e l’antibraccio trovasi una 
regione intermedia, il gomito, come fra l’antibraccio e la mano si interpone 
la regione radio-carpica. Dovremo dunque studiare T arto toracico in sei 
capitoli distinti. 

L'arto superiore, fissato solidamente al tronco per la sua radice e libero 
in tutto il resto, è l’organo della presa e del tatto. Ambedue gli arti fun¬ 
gono anche da bilancieri, servendo in certe circostanze a mantenere l’equi¬ 
librio del tronco. Malgaigne racconta la storia di un corridore, a cui fu da 
Dupuytren amputato l’antibraccio sinistro, il quale, volendo riprendere il 
suo mestiere, doveva fare sforzi continui per non cadere sul lato destro. 

Il membro superiore, essendo in diretta comunicazione col collo per 
mezzo dei vasi e dei nervi, deve, secondo me, essere studiato immediata¬ 
mente dopo questa regione, e non dopo il bacino, come alcuni autori fecero. 


CAPITOLO I. 

DELLA SPALLA. 

Definire la spalla non è cosa facile. In pratica però non mi sembra 
incerto il significato di questa parola; la spalla è costituita dal convegno 
delle tre ossa che concorrono alla formazione dell articolazione scapolo-ome¬ 
rale: la scapola, l’omero e la clavicola; è la regione che ha come centro, 
e come organo principale, questa articolazione. Infatti noi c intendiamo be¬ 
nissimo quando in chirurgia si parla d’una affezione della spalla; questa 
espressione ci dà sempre l’idea di una lesione articolare o peri-articolare, 
un ascesso dell’ascella non è un ascesso della spalla, un tumore sviluppato 
nella fossa sotto-clavicolare non è un tumore della spalla ; tuttavia, stabilito 
che la spalla sia il punto di unione dell'arto superiore col torace, 1 ascella 
e la fossa sotto-clavicolare ne farebbero teoricamente parte. Qui sta la dif¬ 
ficoltà della definizione. 


ANATOMIA TOPOGRAFICA. 

Per il chirurgo, la spalla è l’articolazione scapolo-omerale, colle parti 
molli che la circondano immediatamente; per l’anatomico, rappresenta una 
più vasta regione, data da tutta quanta la radice dell’arto toracico. — Io 
debbo dunque considerarla da quest’ultimo punto di vista. 

La spalla comprende cinque regioni : 

A. La regione clavicolare; 

B. La fossa sotto-clavicolare; 

C. La regione scapolare (fossa sopra-spinata, sotto-spinata, sotto- 
scapolare); 

D. La regione scapolo-omerale; 

E. Il cavo dell’ascella o regione ascellare. 

A. — Regione clavicolare. 

I 

La regione clavicolare dividesi in una parte mediana ed in due parti 
laterali, corrispondenti al corpo e alle due estremità della clavicola. 

La parte mediana della regione comprende i seguenti strati: la pelle, 
le fibre inferiori del pellicciaio, un foglietto aponeurotico, prolungamento del 
foglietto superficiale dell’aponeurosi cervicale, il periostio, l’osso, il muscolo 
succlavio, la vena e 1 arteria ascellare, il plesso brachiale e la parete toracica. 

Gli strati superficiali sono sottilissimi e permettono l’esplorazione della 
clavicola tanto colla vista, quanto colla palpazione. Nulla offrono di speciale, 
eccettuati i filamenti del ramo sopra-clavicolare del plesso cervicale, col¬ 
locati sotto il pellicciaio, i quali direttamente poggiano su di un piano 
osseo, e possono perciò facilmente venire contusi. Nè io sarei lungi dal cre¬ 
dere che i dolori vivissimi, i quali raramente, è vero, si mostrano ostinati, 
in seguito ad una frattura della clavicola, siano dovuti all’imprigionamento, 
nel callo, di uno di questi filamenti nervosi; io stesso ne vidi un esempio. 

Il periostio è spesso, e facilmente si stacca dall’osso, massime nei fan¬ 
ciulli. Questo carattere del periostio nell’infanzia non è esclusivo della cla¬ 
vicola, ma offre però in questo punto uno speciale interesse. Risulta difatti, 
dallo spessore del periostio e dalla sua poca aderenza all’osso, che questo 
può rompersi senza che il periostio venga lacerato, donde il difficile spo¬ 
stamento dei frammenti in quell’età, e gli errori di diagnosi non rari : il 
medico, ove non riconosca la frattura, permette all’ammalato i movimenti 
del braccio, ed una pseudartrosi è allora quasi inevitabile. 

Il periostio si continua, alla faccia inferiore della clavicola, coll’inviluppo 
fibroso del muscolo succlavio; per questa disposizione, la resezione dell’osso 
è relativamente facile e scevra di inconvenienti, ad onta della vicinanza 
dei grossi tronchi vascolari e nervosi, i quali trovansi protetti da tutto lo 
spessore del muscolo succlavio. Ciò è vero quando trattisi specialmente di 
una necrosi o di una carie, che abbia colpito l’osso per intero; quando però 
si abbia un osteo-sarcoma voluminoso, allora la resezione presenta dei peri¬ 
coli reali, per la possibile aderenza dei tronchi vascolo-nervosi alla sua faccia 




REGIONE CLAVICOLARE. 


527 


profonda. Per evitare tali pericoli, il miglior processo di resezione consiste 
nel distaccare con cura il periostio alla parte media della clavicola, nel 
passare sotto questa una sega a catena, e, diviso l’osso per metà, nel sol¬ 
levare separatamente i due frammenti. 

La clavicola, per la sua posizione superficiale, è uno degli ossi meglio 
esposti alle fratture da causa diretta, ed aggiungi che essa, stesa come ponte 
dalla spalla al torace, resta priva di appoggio nella sua parte media. Mal¬ 
grado tutto questo, le fratture per causa indiretta sono quelle che qui si 
osservano il più spesso, e ciò è dovuto, checché ne dica Malgaigne , alla 
direzione dell’osso. 

La clavicola offre infatti due curvature in senso inverso, che la fecero 
paragonare giustamente ad un S italica allungata : Luna è interna, a con¬ 
vessità anteriore, l’altra esterna, a convessità posteriore. Quale è la causa 
ordinaria delle fratture di quest’ osso? È una caduta sul moncone della spalla: 
ora, in questo caso, la clavicola si trova compressa fra il suolo e lo sterno, 
al quale è solidamente adesa; le sue curve normali si esagerano e la frattura 
producesi in corrispondenza d’una di esse, e quasi sempre alla curva interna. 
La soluzione di continuità trovasi generalmente all’unione del terzo esterno 
coi due terzi interni, luogo di elezione delle fratture della clavicola per 



CE, curva esterna. — Gl, curva interna. 

causa indiretta. La clavicola può rompersi contemporaneamente in due punti, 
ed allora osservasi frattura doppia con un frammento intermedio. 

Questo meccanismo mi sembra dare sufficiente spiegazione dell obliquità 
dei frammenti e del grande loro accavallarsi. Essendo lo spostamento 
molto minore nelle fratture per causa diretta, non è più logico forse ri¬ 
cercare nella causa della frattura, piuttosto che nel mezzo curativo im¬ 
piegato , la ragione di queste così rilevanti differenze nel risultato che 
si ottiene? Ad ognuno è nota l’estrema difficoltà, e direi quasi l’impossibilità, 
di mantenere ridotte certe fratture della clavicola, mentre che collo stesso 
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In una caduta sul moncone della spalla, più frequentemente si esagera 
a curva interna, e, siccome questa è allungata così si r»nmm> a * 

rosso possa frangersi in differenti punti, a°secJnda deir inclinazioni deHa 
palla nel momento del trauma. Alcune volte si rompe assai vicino all’estre- 
m.tà interna, e allora la frattura potrebbe venire confusa con una lussa¬ 
zione sterno-clavicolare. Ma la lesione può altresì verificarsi in corrispon¬ 
denza della curva esterna, la quale è angolosa e molto più angusta del 
interna: essa succede allora sempre nello stesso luogo. Non saprei in altro 
modo rendermi ragione di tali fratture indirette dell’estremità esterna della 
clavicola, le qual, si verificano tra l'apofisi coracoide e l’acromion, nè pre- 

. n ano in generale altri sintomi, fuorché un vivo dolore alla pressione in 
un punto limitatissimo. “Passione, in 

nell Cl ^r ÌCO j a . dà inserzi0ne eoi suoi margini: anteriormente, al gran 
cleM f indentro, ed al deltoide all‘infuori ; posteriormente, allo sterno- 
cleido-mastoideo all indentro, ed al trapezio all’infuori. All’azione di questi 
muscoli si attribuì una certa influenza sullo spostamento dei frammenti e 
massime a quella dello sterno-cleido-mastoideo, il quale tenderebbe a portare 
in alto ed all indietro il frammento interno, sopra cui esso si inserisce. Senza 
contestare in modo assoluto questa azione muscolare, io credo che la dire¬ 
zione del trauma abbia nello spostamento una importanza molto madore 

poiché, se i muscoli influiscono sullo spostamento secondario dei frammenti’ 
non agiscono affatto sopra quello primitivo. 


La lunghezza media della clavicola è di 16 centimetri. Rotondeggiante 
e quasi cilindrica nella sua metà interna, è piatta nella metà esterna. 

. Sotto la clavicola troviamo il muscolo succlavio, collocato in una doccia 
cui presenta la faccia inferiore dell’osso. Questo muscolo, fusiforme, si inse- 
risce coHa sua estremità interna, alla cartilagine della prima costa, ed 
a l infuori sulla clavicola; per ciò, in una frattura del corpo della clavicola, 
esso contribuisce a portare il frammento esterno in basso ed all'indentro. 
Protegge i vasi ed i nervi ascellari dall’azione dei frammenti. 

Studiando le aponeurosi del collo (fig. 152), dimostrai le relazioni intime 

che passano fra il muscolo succlavio, il foglietto medio dell’aponeurosi cer- 
vicale e la vena succlavia. 

Sotto il muscolo troviamo la vena e l’arteria ascellare, il plesso bra¬ 
chiale, aventi tra di loro importanti rapporti, ai quali accennerò stu¬ 
diando la fossa sotto-clavicolare. In seguito ad una frattura, questi organi 
possono venire compressi in modo che la resezione del collo si renda ine¬ 
vitabile, come fece recentemente (Società di chirurgia, seduta dell’8Giugno 1881) 

Delens con esito felice. Il braccio, paralizzato completamente, riacquisterà 
1 integrità delle proprie funzioni. 
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Dello due estremità della clavicola, 1 una, interna, la testa, corrisponde 
ali articolazione sterno-clavicolare 5 1 altra, esterna, comprende la parte si¬ 
tuata tra 1 apofisi coracoide e 1 articolazione acromio-clavicolare. 

Davanti alla estremità interna della clavicola si notano gli stessi strati, 
che abbiamo trovati nella parte media; inoltre, questa stessa estremità è su¬ 
perficialmente attraversata dal fascio sternale dello sterno-cleido-mastoideo, 
mentre che più profondamente dà inserzione al muscolo sterno-cleido-ioideo. 

L 'articolazione sterno-clavicolare appartiene alla classe delle articola¬ 
zioni mobili, 0 alle diartrosi; rappresenta un doppio incastro reciproco con due 
membrane sinoviali: le superfìci articolari, infatti, non si uniscono diretta- 
mente tra loro, ma in modo mediato per mezzo di una fìbro-cartilagine in- 
ter-articolare. Questa, fissata in alto alla clavicola ed in basso allo sterno 
(egregiamente studiata da Gosselin), serve come mezzo di unione; suo principale 
ufficio però è quello di attutire gli urti fra le due superfìci ; essa influisce 
a rendere assai diffìcile lo spostamento in alto dell’estremità interna. 

La clavicola non si articola solamente collo sterno, ma anche colla car¬ 
tilagine della prima costa. 

Tre legamenti uniscono la clavicola allo sterno, uno anteriore, l’altro 
posteriore ed il terzo inter-clavicolare. Un quarto, molto robusto, chiamato 
costo-clavicolare, collega validamente quest’osso alla prima costa. 

Malgrado tutti questi vari mezzi di unione, la clavicola assai frequen¬ 
temente si lussa sullo sterno. L’estremità interna si porta talvolta in avanti, 



Fig. 156. — Articolazione sterno'clavicolare. — Le superfìci articolari furono leggermente 
allontanate Luna dall’altra per lasciar vedere la fìbro-cartilagine interarticolare. 

G, clavicola. — GG , legamento costo-clavicolare. — 1° G , prima costa. — FC , fìbro-cartilagine 
interarticolare. — S, sterno. — ST, legamento inlerclavicolare. 

talvolta posteriormente, oppure direttamente in alto. D’ordinario è una pres¬ 
sione violenta esercitata sul moncone della spalla, sia dall’indietro allevanti, 
sia dall’avanti all’indietro, quella che solleva e sposta l’estremità interna 
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della clavicola nel senso contrario. Una causa, che favorisce potentemente 
la lussazione in avanti, è la pressione esercitata sull’altra metà del torace 
in senso contrario a quella che viene inferta sul moncone della spalla. Nella 
lussazione posteriore l’azione diretta sulla clavicola sembrerebbe avere la 
principale influenza. Si notò che, in questa varietà, la testa della clavicola sovente 
era nello stesso tempo spinta in basso, quasi nascosta dietro la forchetta 
sternale; è probabile che al momento del trauma la spalla sia stata portata 
contemporaneamente in avanti ed in alto. La presenza della clavicola dietro 
lo sterno determina talvolta dei sintomi speciali, come dispnea che può 
giungere fino alla soffocazione, e difficoltà della deglutizione. J. L. Petit 
osservò pure dei gravi disordini, dovuti alla compressione dei vasi, e A. 
Cooper vide un caso in cui l’arteria succlavia era compressa al punto da 
soppr mere il polso radiale. 

Queste lussazioni, facilissime ad essere ridotte nella maggior parte dei 
casi, massime se trattasi di spostamento in alto, in cui la testa della cla¬ 
vicola si lascia deprimere, come il tasto di un piano-forte, assai diffìcilmente 
possono mantenersi ridotte. 

La lussazione dell’estremità interna della clavicola è talvolta spontanea: 
un caso importante fu pubblicato da H. Cazin nei Bulletins de la Società 
de chirurgie del 1873; l'individuo era affetto dalla malattia di Pott, con 
atrofìa della metà del torace dello stesso lato; facilmente si comprende 
oerciò come il fatto sia avvenuto. 

L'estremità esterna della regione clavicolare è coperta dagli stessi strati 
superficiali, che sono propri degli altri punti della regione; vi si trovano i 
filamenti del ramo sopra-acromiale del plesso cervicale. Ho già parlato 
delle fratture che ivi si osservano, aggiungerò ora qualche parola relati¬ 
vamente ali articolazione acromio-clavicolare e alle sue lussazioni. 

Quest’articolazione è un artrodia, capace per ciò di pochissimi movi¬ 
menti; l’interlinea articolare corrisponde, secondo le giuste osservazioni di 
Grout, ad una linea verticale che passa sulla parte mediana della faccia 
anteriore del braccio, cognizione clinica utilissima per l’esplorazione del 
moncone della spalla. Due legamenti uniscono tra di loro le superfici arti¬ 
colari : uno superiore, molto resistente, l’altro inferiore, appena manifesto. 
Benché le lussazioni dell’estremità esterna non siano rare, sarebbero ancora 
più comuni, se per la clavicola non esistessero altri mezzi di unione: essa 
è di fatti solidamente fissata alla faccia superiore deH’apofìsi coracoide me¬ 
diante due legamenti speciali robustissimi, distinti in anteriore o trapezoide y 
e in posteriore o conoide. Con tutto ciò, è noto come un trauma violento, 
diretto sulla clavicola dall’avanti all’indietro, o viceversa, sia capace di la¬ 
cerare i legamenti causando una lussazione, la quale non può essere com¬ 
pleta, se questa lacerazione non si effettua. Il moncone della spalla, non es¬ 
sendo più mantenuto infuori dalla clavicola, tende ad avvicinarsi alla linea 
mediana, e la lussazione è quasi sempre sopra-acromiale. Secondo la dire¬ 
zione del trauma, l’estremità dell’osso è più o meno portata in avanti od 
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all’indietro; talvolta è spinta posteriormente in modo, che essa penetra fra 
le fibre del trapezio. La clavicola si abbassa assai facilmente colla pressione 
digitale, ma tosto si rialza, onde è sempre impresa difficile mantenerla ri¬ 
dotta. Sotto la clavicola, così sollevata e sporgente sotto i tegumenti, esiste 
una depressione nella quale può introdursi il dito, e non è a meravigliarsi 
se a prima giunta questa lesione fù talvolta scambiata per una lussazione 
della spalla; basta però esserne prevenuti per evitare l’errore: la facilità 
con cui si riduce, ed il quasi immediato spostamento servono, oltre agli altri 
segni, a stabilire il diagnostico. Tutt’al più si potrebbe, sotto questo rapporto, 
confondere la lussazione sopra-acromiale con una frattura del collo della 

scapola. 

Una violenza esercitata sull’estremità esterna della clavicola, nel senso 
verticale, può ancora essere causa di una lussazione, che in tal caso sarà 
sotto-acromiale ; gli esempi però sono talmente rari, che si contano scarsis¬ 
simi, dopo che J. L. Petit ha riferito il primo. 

Che cosa dire della lussazione sotto-coracoidea della clavicola? lutto 
è possibile, senza alcun dubbio, e nei grandi traumatismi si trovano alle 
volte spostamenti incredibili; tuttavia amerei vederne dei casi per persuader¬ 
mene, poiché non so che la clavicola abbia potuto passare sotto 1 apofisi co- 
racoidea, senza che i tre muscoli, che su questa si inseriscono (coraco-bra- 
chiale, capo corto del bicipite, piccolo pettorale), non sieno stati lacerati. Ciò 
potrebbe, a rigore, succedere negli strappamenti violenti della spalla, ma la 

lussazione allora non è che un epifenomeno. 

La clavicola ha per ufficio di mantenere la spalla allontanata dal torace, 
a guisa di una volta che congiunge due parti l’una all altra. Ecco perchè, 
essendo fratturata la clavicola, la spalla si avvicina al tronco, oltre a ciò 
la clavicola si oppone all’abbassamento della spalla, la quale difatti cade ed 
è proiettata in avanti, ove la clavicola sia fratturata. Moncone della spalla 
avvicinato al tronco, abbassato e proiettato in avanti, tali sono le conse¬ 
guenze d’una frattura della clavicola. 

Malgaigne disse, e con ragione, che la clavicola serve a mantenere la 

cavità glenoide rivolta direttamente infuori, in modo che 1’ omero si porta 
liberamente all’esterno, e molto facilmente indietro. « logliete la clavicola, 
egli dice, e la cavità glenoide guarderà in avanti; i movimenti all infuori 
ed all'indietro saranno resi impossibili; il cane, ad esempio, che nuota cac¬ 
ciando l'acqua dinnanzi a sé, sarebbe incapace di descrivere 1 arco di cerchio 
che la mano dell’uomo descrive all’infuori. Aprire largamente gli arti toracici, 
incrociarli, portarli posteriormente ed infuori, portar le zampe dietro il 
collo, od incrociarle dietro il dorso, sono movimenti che la sola clavicola 

permette ». 

Allorché quest’ osso fu viziosamente consolidato, od una pseudartrosi 
succedette ad una frattura, tali movimenti sono forse meno completi, pur 
non di meno si effettuano. A questo proposito esaminai accuratamente un gio 
vane affetto da una pseudartrosi della clavicola destra, che datava dall in- 
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l'anziia. ; egli esercitava il penoso mestiere di servente in una bottega di caffè 
a Parigi, e servivasi completamente del suo arto destro. Non provava di¬ 
sturbi, che quando doveva portare qualche oggetto pesante sulle spalle, e ciò 

si spiega facilmente, tenendo conto dei rapporti che ha la faccia inferiore 
della clavicola. 

L’articolazione sterno-clavicolare rappresenta, come notò Bichat, un cen¬ 
tro mobile attorno al quale si eseguiscono i movimenti di cireumduzione della 
spalla, movimenti che si aboliscono in caso di anchilosi. Non so se quest’ul- 
tima affezione sia stata mai osservata; comprendo per altro come possa esi¬ 
stere, ed io ritengo che, in tal caso, provocando una pseudartrosi della cla¬ 
vicola, si potrebbero restituire alla spalla i movimenti perduti. Così forse una 
pseudartrosi della clavicola gioverebbe agli ammalati affetti da anchilosi sca¬ 
polo-omerale, col concedere maggior libertà ai movimenti della scapola, la 
quale per tal modo non si troverebbe più unita al torace, che per mezzo dei 
muscoli. Sono queste, ben inteso, semplici ipotesi, delle quali tuttavia la 
pratica potrà un giorno forse trar partito. 

La clavicola è l'osso il cui punto di ossificazione appare per primo, ma 
è al contrario uno degli ultimi ad ossificarsi completamente. If estremità 
interna difatti si sviluppa per un punto di ossificazione, indipendente da 
quello del corpo, e non si salda al resto dell’osso, che verso il ventesimo 
anno di vita. Ricordo questo fatto, poiché noi sappiamo come il lavorìo fisio¬ 
logico, che si compie attorno alle epifisi, sia spesso la sorgente di fenomeni 
patologici gravi. • 

B . — Della fossa sotto-clavicolare. 

Sotto la clavicola esiste una depressione simmetrica a quella che sta 
al di sopra, nota sotto il nome di fossa sotto-clavicolare. Questa regione 
comprende l’arteria e la vena ascellare, ed è in corrispondenza di essa che 
praticasi l’operazione detta: legatura dell'arteria ascellare sotto la clavicola. 

La fossa sotto-clavicolare, variabilissima secondo gli individui, può 
completamente sparire in caso di lussazione sotto-coracoidea della spalla e 
di frattura della clavicola, come può venir sostituita da una sporgenza, in 
caso di lussazione intra-coracoidea, di flemmone della parete pettorale, ecc. 
Se una donna affetta da cancro della mammella offre una intumescenza in 
luogo della fossa sotto-clavicolare, ciò avviene perchè molto probabilmente 
i gangli linfatici sono ingorgati. 

Sollevati gli strati superficiali (pelle, tessuto cellulo-adiposo sotto-cutaneo 
ed aponeurosi superficiale) trovasi un primo strato muscolare rappresentato 
dal muscolo grande pettorale, poscia uno strato celluloso; si succedono 
un’ aponeurosi profonda, un secondo strato muscolare costituito dal pic¬ 
colo pettorale, il fascio nerveo-vascolare circondato da tessuto cellulo-adi¬ 
poso lasso provvisto di gangli linfatici, e finalmente la parete costale. 

Non farò qui parola degli strati superficiali, nè del muscolo grande pet- 
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torale, dei quali dovrò occuparmi descrivendo la parete anteriore del cavo 
ascellare. La vera regione sotto-clavicolare si fa manifesta quando il mu¬ 
scolo grande pettorale sia stato levato, ed assume allora l’aspetto che rap¬ 
presentai colla figura 157. La sua forma è triangolare e la sommità del trian¬ 
golo (ST), diretta all’infuori, corrisponde all’apofisi coracoide, ricoperta alla 
sua volta dalle fibre più anteriori del muscolo deltoide; la base (1° EI) è 
volta verso la parete costale, in corrispondenza del primo spazio intercostale. 

La clavicola ed il muscolo succlavio ne formano il margine superiore, 
mentre il piccolo pettorale costituisce il margine inferiore; donde il nome 
di triangolo clavi-pettorale, col quale viene pure indicata. L’&rea di questo 
triangolo è ricoperta da una lamina fibrosa (AP), la quale si stacca dall’apo¬ 
neurosi d’inviluppo del muscolo succlavio, di cui è continuazione. Robustis¬ 
sima in questo punto, l’aponeurosi c 1 avi-pettorale si divide tosto in due 
foglietti, per involgere completamente il piccolo pettorale. È attraversata 
dall’avanti all’indietro dalla vena cefalica (YC), che, abbandonando l’inter¬ 
stizio del grande pettorale e del deltoide, si porta posteriormente ed indentro 
per gettarsi nella vena succlavia. Alcuni rami dell’arteria acromio-to- 
racica l’attraversano dall’indietro allevanti, per portarsi ai muscoli. Ci oc¬ 
cuperemo ancora di quest’ aponeurosi studiando il cavo ascellare. 

Sotto l’aponeurosi, troviamo il fascio vascolo-nervoso. Come vedemmo 
la giugulare interna ricoprire una parte della carotide primitiva, così la vena 
ascellare ricopre una parte dell’arteria ascellare, cui sopravanza di molto 
per volume. La vena è collocata indentro ed un poco davanti all arteria. 
Viene poscia l’arteria ascellare, situata infuori e leggermente all’indietro della 
vena; finalmente, più infuori, i nervi del plesso brachiale. Uno dei cordoni 
nervosi di questo plesso (PB ), quello che rasenta 1 arteria, trovasi nello stesso 
piano di questo vaso: da ciò l’errore commesso in questa, più che nelle altre 
regioni, di confondere il nervo coll’arteria. Gli altri cordoni (PB) occupano 
un piano più profondo. È importante a ritenersi che la vena, 1 arteria ed i 
nervi sono quivi in immediato contatto, ciò che non succede nò sopra, nè 

sotto questa regione. 

La clavicola e la prima costa, le quali si articolano tra loro, in corri¬ 
spondenza della base del triangolo sono vicinissime 1’ una all’altra, e for¬ 
mano un angolo acutissimo. La vena ascellare occupa quest angolo e poggia 
direttamente sulla parete costale. Laonde un tumore sviluppato alla faccia 
inferiore della clavicola potrebbe allentare, od anche interrompere la circo¬ 
lazione dei vasi ascellari: identico risultato darebbe una forte pressione 

esercitata sulla clavicola, e specialmente sulla vena. 

Il rapporto del fascio vascolo-nervoso sotto-clavicolare colla parete co¬ 
stale ci dà spiegazione dei fenomeni prodotti talora dalla testa dell omero 
spostata, la quale comprima i vasi ed i nervi contro la p arete stessa. 

La fig. 157 mostra in PY l’aderenza della vena ascellare all’aponeurosi 
clavi-pettorale, e spiega come le pareti di questo vaso non si affiosci- 
scano, quando pure venissero tagliate. Nella stessa figura si vede anche 
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157. — Regione della fossa sotto-clavicolare. — La testa e l'arto superiore dell’indi¬ 
viduo sono nella posizione^conveniente per praticare le operazioni in questa regione 

— Lato destro. 

AA. arteria ascellare. — AP, aponeurosi del muscolo succlavio, origine dell’aponeurosi clavi-pet- 

— AAT, arteria acromio-toracica. — D. muscolo deltoide. — 1° El, primo spazio intercostale cor- 
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oltre la vena cefalica, un’ altra vena collaterale dirigersi trasversalmente 
ed incrociare la faccia esterna dell’arteria, creando per tal modo una diffi¬ 
coltà maggiore nella legatura del vaso in questo individuo. 

Dall’arteria ascellare nasce, nel triangolo clavi-pettorale, immediatamente 
sopra il piccolo pettorale, un ramo importante, 1 acromio-toracico. Quest ar¬ 
teria presentasi sotto il bisturi dell’operatore prima del tronco principale, e 
deve essere, per quanto è possibile, risparmiata, ciò che si ottiene tenendosi 

vicino alla clavicola. 

Il fascio nerveo-vascolare è circondato per ogni dove da abbondante tes¬ 
suto cellulare lamelloso, lasso, il quale continuasi con quello della fossa so¬ 
pra-clavicolare e del cavo dell’ascella, donde la facile propagazione delle 
raccolte purulenti in queste varie regioni, e le infiltrazioni sanguigne in 
casi di ferite. Si incontrano quivi anche numerosi gangli linfatici, suscet¬ 
tibili di infiammarsi in seguito, ad esempio, ad una semplice puntura di un 
dito, e capaci di essere il punto di partenza di gravi flemmoni, di cui dirò 
occupandomi dell’ascella. I gangli si ingorgano spesso in caso di cancro della 
mammella e, per la compressione che essi esercitano, sono causa di violenti 

dolori sul tragitto dei nervi, e di edema dell’arto superiore. 

Dobbiamo forse dimostrare la gravezza delle ferite profonde della fossa 
sotto-clavicolare? L’aneurisma arterioso, e quello arterioso-venoso vi si pos¬ 
sono sviluppare ; nulla qui intendo di aggiungere a ciò che dissi già, pai - 

landò dei grossi vasi del collo. 

Ove vogliasi tener calcolo che dal punto di uscita dell’arteria succlavia 
dagli scaleni, fino all’origine del ramo acromio-toracico, nessuna collate¬ 
rale si stacca, si comprenderà che la legatura dell’ascellare, subito sotto 
la clavicola, è conveniente per la produzione del coagulo; si dovrà portare 

il laccio vicino all’osso il più possibile. 

Ora ecco sommariamente le regole, che devono guidarci in questa ope¬ 
razione : 

Fare un'incisione orizzontale sotto la clavicola. Il taglio non e\ e es 
sere in modo assoluto parallelo al margine anteriore di quest’osso, ma par¬ 
tire invece dall’apice dell’apofisi coracoide, allo scopo di scoprire più facil¬ 
mente il margine superiore del piccolo pettorale, il quale costituisce un prezioso 
punto di ritrovo. Dissecare successivamente: la pelle, il tessuto cellulo-adiposo 
sotto-cutaneo, l’aponeurosi superficiale, il muscolo grande pettorale. Si ca¬ 
pisce che il muscolo è stato diviso completamente, quando ci si presenta uno 
strato di tessuto cellulare. Tagliare in seguito l’aponeurosi clavi-pettorale, 
raddoppiando la nostra attenzione, e andare sulle tracce del piccolo petto¬ 
rale; risparmiare la vena cefalica, la quale può servire di guida per trovare 
la vena ascellare; cercare, per mezzo della pinza e della sonda scanalata, 


rispondente alla base del triangolo sotto-clavicolare. - GP. muscolo grande pettorale. - MCS, “ uscol ° su ^ 
clavio. - FB, cordoni profondi del plesso brachiale. - PB\ cordone superfictale del fdesio hractnale 

PP, muscolo piccolo pettorale. - PV, prolungamento di quesfaponeuros. sulla vena ^ 

corrispondente all’apice del triangolo solto-clav.colare. ^V t vena co 

laro e sbocca nella vena omonima. VA, vena ascellare. — NG, vena cetauca. 
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i vasi incominciando dalla vena; portare questa all’indentro e mettere a 

nudo 1 arteria, la quale trovasi immediatamente all’infuori ed un poco al- 

1 indietro; si investirà il vaso dall’indentro all’infuori, per evitare la ferita 
della vena. 


C. — Regione scapolare. 

La regione scapolare ha come organo fondamentale la scapola e coni- 

prende le tre fosse, che vengono descritte in quest’ osso; la sopra-spinata 
la sotto-spinata, e la sotto-scapolare. - * 

Gli organi che si trovano in ciascuna di esse sono i seguenti, proce 
dendo dalla pelle verso lo scheletro : 

Fossa sopra-spinata: Pia pelle; 2° uno strato cellulo-adiposo sotto- 
cutaneo molto stipato; 3° il muscolo trapezio; 4° un cumulo di adipe assai 
abbondante, che riempie lo spazio lasciato libero dal muscolo, più voluminoso 
per conseguenza in avanti che posteriormente ; 5° l’aponeurosi sopra-spinata 
che segue il muscolo, formandogli una specie di guaina osteo-fibrosa ; 6° il 
muscolo sopra-spinato; 7° lo scheletro. 

Fossa sotto-spinata: P la pelle; 2° il tessuto cellulo-adiposo sotto-cu¬ 
taneo; 3 uno strato muscolare formato dal margine posteriore del deltoide 
in avanti, da una piccolissima porzione del trapezio all’indietro, e dal grande 
dorsale in basso; 4° l’aponeurosi sotto-spinata; 5° i muscoli sotto-spinato, 
grande rotondo e piccolo rotondo; 6° lo scheletro. 

La fossa sotto-scapolare è occupata dal muscolo omonimo, rivestito alla 
sua volta dall’ aponeurosi sotto-scapolare. Fra 1’ aponeurosi ed il muscolo 
esiste una quantità notevole di tessuto cellulare lasso, quasi defluente, il 
quale offre per altro caratteri identici a quello dell’ascella. 

Le arterie della regione scapolare sono numerose; esse formano una 
specie di circolo arterioso anastomotico tra l’arteria succlavia e la ascellare, 
onde è facile il ristabilirsi della circolazione nell’ arto superiore, dopo la 
legatura della succlavia fuori degli scaleni, o dell’ ascellare sotto la clavicola. 

Queste arterie sono : le scapolari superiore , posteriore ed inferiore. Ab¬ 
biamo già fatto cenno dell’origine delle due prime dalla succlavia, e dei loro 
rapporti nella fossa sopra-clavicolare. 

La scapolare superiore penetra nella fossa sopra-spinata in corrispon¬ 
denza dell incisura coracoidea, convertita in foro da un legamento speciale,, 
c passa sopra questo legamento, mentre il nervo passa sotto; essa circonda 
poscia il margine anteriore della spina della scapola, e termina nella fossa 
sotto-spinata, dove si anastomizza ampiamente colla scapolare inferiore, ramo 

dell’ascellare. 

La scapolare posteriore raggiunge l’angolo superiore e posteriore della 
scapola, discende rasentandone il margine vertebrale, e si anastomizza nella 
tossa sotto-spinata colle scapolari superiore ed inferiore. 

La scapolare inferiore nasce dall'arteria ascellare, in corrispondenza del 
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supinazione. — L’omero è leggermente abbassato. 
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margine inferiore del tendine del muscolo sotto-scapolare, di cui segue il 

margine, distribuendosi ai muscoli della regione, ed anastomizzandosi colie 
altre due scapolari. 

Le vene seguono il tragitto delle arterie. 

I vasi linfatici sboccano nei gangli del collo e dell’ascella. 

I nervi originano dal plesso brachiale, e sono il sopra-spinato ed i 
rami sotto-scapolari. 

La regione scapolare offre così poca importanza chirurgica, che io ho 
dovuto limitarmi ad una semplice enumerazione degli organi che vi si 
trovano. Farò speciale menzione delle aponeurosi, che convertono le fosse in 
vere logge osteo-fìbrose, in modo che le raccolte purulenti sono quivi ben 
circoscritte; possono svilupparsi dei fibromi da questi tessuti fibrosi e l’an¬ 
golo inferiore della scapola sembra esservi maggiormente predisposto. 

Le fibre muscolari non si inseriscono solamente sopra un punto limitato 
della scapola, ma su tutta la superficie dell’ osso e sulle rugosità che vi si 
trovano. Onde le fratture del corpo della scapola non sono mai seguite da 
spostamento, ed i frammenti sono mantenuti in sede dalle fibre muscolari, 
cheli rivestono alfindentro ed all’infuori. Da questa disposizione dei muscoli 
risulta che le scheggie d’osso, prodotte da una ferita per arma da fuoco, hanno 
minore tendenza a portare la necrosi e possono essere abbandonate a se 
stesse. Quando tuttavia le ferite suppurano troppo abbondantemente, non si 
deve por tempo in mezzo nel praticare la resezione dell’osso, sia totale sia 
parziale, come già tre volte, e con ottimo risultato, fece il dott. Chipault, 
d’Orleans, durante l’ultima guerra. La resezione della scapola fu pure parecchie 
volte eseguita per lesioni organiche, e Rigaud pubblicò in argomento una 
splendida osservazione. Io stesso operai questa resezione, all’ospedale Beaujon 
nel 1879, in una donna giovane, la quale aveva una scapola crivellata da 
idatidi. Cosa strana, l’affezione idatidea era succeduta ad una forte contusione 
della parte, onde da questo primo fatto giunsi a stabilire la seguente pro¬ 
posizione: Quasi tutte le cisti da idatidi, comprese quelle del fegato, rico¬ 
noscono per causa determinante una contusione. 

Per denudare l’osso, procedendo dall’indietro all’avanti, basterà una prima 
incisione parallela alla spina della scapola, ed una seconda parallela al mar¬ 
gine spinale. 

I movimenti della scapola sul torace possono essere causa in questo 
punto della formazione di borse sierose accidentali, suscettibili di infiam¬ 
marsi, e di dar luogo a tutti i sintomi propri di tali affezioni. Il Dott. Ter- 
rillon segnalò l’esistenza di un rumore speciale di sfregamento, dovuto a 
questa causa. 

A, acromion. — AC, apofisi coracoide — II, corta porzione del bicipite. — BS, borsa sierosa sotto- 
delto dea, la cui parete fu sollevata per me/zo di un uncino. — C, capsula articolare, tagliata alla sua 
inserzione al collo anatomico, —CB, doccia bicipitale. — CG, cavità glenoidea. — CO, muscolo coraco-brac- 
chiale. — CP, arteria circonflessa posteriore. — OD, muscolo deltoide. — NC, nervo circonflesso. —TB, ten¬ 
dine della corta porzione del bicipite. — VA, volta acroraio-coracoidea. 
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D . — Regione scapolo-omerale. 

La regione scapolo-omerale, descritta anche col nome di moncone della 
spalla , è rappresentata esternamente dalla porzione superiore del muscolo 
deltoide, il quale ne segna in ogni lato i limiti precisi, per modo che alcuni 
autori chiamano questa regione col nome di deltoidea, il cui centro ed or¬ 
gano principale è l’articolazione scapolo-omerale. 

Gli organi che fanno parte di questa regione sono poco numerosi. Vi 
troviamo, procedendo dali’infuori all’indentro: l.° la pelle, lo strato cellulo- 
adiposo sotto-cutaneo e l’aponeurosi d’inviluppo del muscolo deltoide; 2° il 
muscolo deltoide; 3° uno strato di tessuto cellulare lasso, lamelloso, ed una 
borsa sierosa speciale; 4° i tendini del bicipite (lunga e corta porzione), ed 
il muscolo coraco-bracliiale ; 5° la capsula articolare ; 6° la testa dell omero 
e la cavità glenoidea. 

Dal punto di vista operatorio, l’articolazione scapolo-omerale non è 
ricoperta in realtà che dai tegumenti e dal muscolo deltoide, onde è assai fa¬ 
cilmente accessibile. 

Il moncone della spalla presentasi uniformemente rotondeggiante, perchè 
la testa dell’omero sporge infuori. Perciò, quando questa abbandona la cavita 
glenoidea, e si porta all’indentro, il muscolo deltoide, non essendo più sol¬ 
levato, si accascia, discende rettilineo dall’estremità dell acromion, sulla quale 
la pelle sembra pieghettarsi a guisa di una veste appesa all attaccapanni. Il 
moncone della spalla è depresso, angoloso e l’acromion forma una notevole 
sporgenza avvertibile col tatto. Se si porta il dito su questo piano, esso si 
approfonda deprimendo il muscolo, e può giungere a toccare la cavità glenoidea, 
se l’individuo è magro e poco muscoloso. La depressione sotto-acromiale è resa 
ancora più evidente ove si porti il braccio nell’adduzione. Accennerò parimente 
a quella specie di infossamento o di depressione, che trovasi contemporaneamente 
sulla faccia esterna del braccio in corrispondenza dell’inserzione del deltoide. 
Questi sono sintomi preziosi per la diagnosi di lussazione anteriore della spalla. 

La conformazione del moncone della spalla varia moltissimo da individuo 
ad individuo; in alcuni, la testa dell’omero sporge massime in avanti, in modo 
che la normale depressione, che trovasi all’indietro, sotto l’acromion, e molto 
esagerata, e potrebbe talvolta far credere ad una lussazione della spalla ; in altri, 
il moncone è alquanto depresso, quasi sfuggente, e questo pure può creare 
degli imbarazzi di diagnosi in certi casi di contusione della spalla. 

Nulla avrei a notare circa gli strati superficiali del moncone della 
spalla, se non dovessi avvertire che nel cellulare sotto-cutaneo, in corrispon¬ 
denza della faccia superiore dell’acromion, esiste talvolta uiia borsa sierosa, 
la sopra-acromiale , sviluppata specialmente in coloro che abitualmente por¬ 
tano dei pesi sopra le spalle. . . . 

I filamenti terminali dei rami sopra-acromiale e sopra-clavicolare del 

plesso cervicale serpeggiano nel tessuto sotto-cutaneo, per giun D ere 


ANATOMIA TOPOGRAFICA. 

pelle. Oltre a ciò la pelle della parte posteriore della spalla riceve un nervo 
ramo cutaneo della spalla, proveniente dal circonflesso. Osservasi molto fre¬ 
quentemente, in seguito a lussazioni della spalla, una paralisi del deltoide, 
che fu attribuita a contusione o distensione di questo nervo. T. Auger ebbe 
l’idea ingegnosa di verificare, nel momento dell’accidente, lo statoci sen¬ 
sibilità dell’area cutanea di questo ramo dal punto di vista del pronostico. 

B muscolo deltoide circonda per ogni dove l’articolazione scapolo-ome¬ 
rale. Si fissa in alto: al labbro inferiore della spina dell’omoplata, al mar¬ 
gine esterno dell’acromion e al terzo esterno del margine anteriore della 
clavicola. In basso si inserisce, per mezzo di tre tendini, alle due branche 
e alla punta del V deltoideo. Questo muscolo è fascicolato, e fra i suoi la¬ 
certi v’ ha una discreta quantità di tessuto cellulo-adiposo, il quale può es¬ 
sere punto di partenza di un lipoma. Questi lipomi intra-deltoidei diffidi- 
mente si distinguono da un cisti. 

Il deltoide è il muscolo abduttore del braccio ; da solo presiede a questa 
funzione, onde la sua paralisi porta la perdita completa della abduzione. Non 
si conosce ancora precisamente quale sia la causa di questo accidente, che 
verificasi in seguito a lussazioni o a contusioni della spalla.-È esso dovuto 
ad una distensione, ad una lacerazione, ad una contusione del nervo cir¬ 
conflesso, o semplicemente ad una contusione dello stesso muscolo, ovvero 
alla sua immobilitazione prolungata? È difficile la risposta. 

In ogni modo, la paralisi del deltoide costituisce un accidente tanto più 
serio in quanto può persistere sempre. Sarebbe perciò di grande interesse 
poterlo prevenire nel momento della lussazione, ed è per questo che l’os¬ 
servazione di T. Auger diventa interessante. 

Il deltoide è tappezzato nella sua faccia profonda da una lamina apo- 
neurotica che, coll aponeurosi superficiale, gli costituisce una guaina com¬ 
pleta. Più profondamente havvi uno strato di tessuto cellulare assai lasso, 
il quale agevola i movimenti della testa dell’omero; una o più borse sie¬ 
rose si trovano sempre in questo punto. Una di esse, costante (BS, fìg. 158;, 
vien chiamata sotto-deltoidea, ed è sviluppata, nelle condizioni normali, sì 
da contenere un trenta grammi di liquido (1). Questa cavità può divenire 

(I) Giova qui ricordare la memoria del prof. G. Zoia sulle borse sierose degli arti umani, nella 
quale trovansi molti particolari di anatomia utilissimi anche per il chirurgo. L'A. le cercò in un numero 
considerevole di esemplari ed in condizioni assai varie, e tenne distinte le sotto-cutanee dalle sotto-apo- 
neurotiche. Di ciascuna, studiò la situazione , la forma, le dimensioni, la capacità, i rapporti, la conf^ra¬ 
zione interna . la struttura , le proprietà e lo sviluppo, premettendo sempre i cenni storici a maggiore illu- 
s’razione deH’argomento trattalo. 

Parlando in particolare della borsa sierosi del muscolo deltoide (bursa vescicolari acromialis, s. bursa 
muscoli deltoidei. — Loder, Monro, — bursa sub deltoide — Camper) lo Zoia afferma che in 22 osservazioni 
(18 di adulti e 4 di bambini) la rinvenne sempre ben manifesta e sviluppata in ambedue i lati ad eccezione 
diana bambina setlimestre neonata nella quale muncava affatto nel lato destro . 

La trovò irregolarmente ellissoldìca, col massimo diametro a seconda dell'asse dell'arto, modellata 
colla sua faccia profonda nella convessità dell'ossatura sottoposta. Le dimensioni medie sarebbero di 4ri nm- 
(diam. longitudinale) e di 30 a 36 (diam. antero-posteriore), mentre che la capacità ordinaria non po 
trebbe essere valutata che di 10 a 20 gr. di liquido. Non è il caso più comune rinvenirla più capace. 

L intimo di questa borsa ò in generale violtiloculare , sepimentato da numerose fmbrie » laminette 
di tessuto cellulo-fibroso, che obbligano le due pagine fra loro. 

Rispetto alla borsa che sta sopra l’apofisi coracoidea ( borsa sul processo coracoideo, — Zoia. — Bursa 
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sede di raccolte sierose o purulenti, che si potrebbero erroneamente ascri¬ 
vere all’articolazione scapolo-omerale; ma un attento esame dei movimenti 
delle superfìci articolari basta per evitare l’errore. Una seconda borsa sie¬ 
rosa, che non mi parve costante, sta sopra l'apofìsi coracoide, ed è molto 
meno sviluppata della precedente. 

Sotto lo strato celluloso sotto-deltoideo troviamo : il tendine della lunga 
porzione del bicipite, prima che esso penetri nella doccia bicipitale; i ten¬ 
dini della corta porzione, del coraco-brachiale e del piccolo pettorale, che si 
inseriscono all’apofisi coracoide. 

Presentasi poscia la capsula articolare , fissa per una parte al contorno 
della cavità glenoidea, e per un’altra al collo anatomico dell’omero. È lassa, 
e differisce in ciò dalla capsula coxo-femorale; essa è inoltre poco resistente, 
non opponendo che un debole ostacolo alla lussazione della testa dell omero. 
È rinforzata, o meglio sostituita, in corrispondenza della tuberosità interna 
ed esterna della testa omerale dai tendini dei muscoli sotto-scapolare, sopra¬ 
spinato, sotto-spinato e piccolo rotondo, i quali fanno corpo con essa. U.n 
fascio fibroso parte dall'apofisi coracoide, e la rende più robusta in avanti. 
Anteriormente ed in basso discende fino sul collo chirurgico, e si contonde 
col periostio, in modo che la resezione sotto-capsulo-periostea, proposta da 
Ollier, non è difficile. Questa capsula è incompleta, è pertugiata costantemente 
in corrispondenza del tendine del sotto-scapolare, dove intatti trovasi un 
vero occhiello, attraverso il quale si insinua un prolungamento della sinoviale 
articolare. Questo cui di sacco sinoviale può distendersi nell’ idartrosi scapolo¬ 
omerale, e sporgere nella parte anteriore ed interna del moncone della spalla, 
luogo d elezione per la ricerca della fluttuazione in questa malattia. 

Ricorderò che l’apertura della capsula costituisce uno dei tempi difficili 
nella disarticolazione scapolo-omerale, inquantochè generalmente si spinge 
la punta del coltello sotto la volta acromio-coracoidea, per tagliare la capsula 
alla sua inserzione glenoidea. La lama del bisturi deve essere applicata ver¬ 
ticalmente sulla sporgenza della testa dell’omero, in modo da aprire la capsula 

verso la sua parte media. 

Spaccata la capsula, troviamo il tendine della lunga porzione del bicipite, 
collocato nell’interno dell’articolazione. La sinoviale invia un prolungamento, 
che accompagna questo tendine nella doccia bicipitale, fino a qualche centi- 

metro sotto il punto nel quale esso attraversa la capsula. 

Da ciò che abbiamo detto possiamo dedurre, che nella regione scapolo¬ 
omerale esistono, indipendentemente dalla sinoviale articolare, cinque cavita 
sierose; una sotto-cutanea, la borsa sopra-acromiale; quattro sotto-muscolari, 


iugularis, - Monro) lo Zoia (in quindici osservazioni) afferma di non averla rinvenuta nelle donne> in un 
bambino di 19 giorni ed in un giovane di 17 anni , mentre la trovò sviluppata, in ambedue i Iati, in 8 adulti 
e solo nel lato destro in u.i altro. Da ciò appare confermata l’incostanza di questa borsa, e in pari te pò 
il suo evidente predominio nel sesso maschile. La forma è oblunga col diametro » 
l'avanti; le dimensioni maggiori vedute sono di 18 mm. Cdiam. longilud ) e di 6 mm. (diana. Everso). 

L'interno è moltiloculare, liscio, perfettamente chiuso. . 

(Per altri particolari rimando il lettore all’opera originale: G. Zoia, Sulle borse op 

mente delle vescicolari degli arti umani , Milano, 1865). 
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di cui due indipendenti: la sotto-deltoidea e la coracoidea; due dipendenti 
dalla sierosa articolare; la sotto-scapolare e la bicipitale. Importa aver sempre 
presente alla memoria resistenza di queste membrane sierose, le quali sono 
spesso origine di malattie, e causa di errori diagnostici. 

Il tendine del bicipite, funzionando da legamento attivo, porta un po’ 
di impedimento nella resezione della testa dell’omero, ed uno dei primi tempi 
dell operazione consiste nel levarlo dalla propria doccia, e nell’allontanarlo 
per mezzo di un uncino ottuso. Tale precauzione in medicina operatoria è 
lodevole ; tuttavia non bisogna credere che nel vivo il taglio della lunga 
porzione del bicipite sia un accidente serio, poiché è assai probabile che 
questo tendine, tuffato nel pus per tutto il tempo che è necessario alla gua¬ 
rigione, abbia alla fin fine ad esfogliarsi ; confesso per parte mia, che, se esso 

dovesse recarmi in qualche modo imbarazzo nell’ operazione, io lo taglierei 
senza scrupolo. . • ° 

Che cosa avviene del tendine della lunga porzione del bicipite allorquando 
la testa dell omero si sposta? Esce dalla propria doccia, o invece segue l’osso 
spostato ? Mi sembra che i chirurghi si siano poco occupati di questo parti¬ 
colare, malgrado la sua importanza. È possibile, anzi probabile, che il tendine 
resti in sede nelle lussazioni incomplete e sotto-coracoidee, ma è difficile 
ammettere che ciò avvenga nelle lussazioni intra-coracoidee e sotto-clavi¬ 
colari; in questi ultimi casi, esso o si lacera o si lussa. Allorché viene 
lussato, è facile intendere come la testa delLomero possa essere presa fra i 
due tendini del bicipite, che fanno come un cingolo attorno al collo, e ren¬ 
dono malagevole la riduzione. Osservai nel 1874 all’ospitale Lariboisière, 
in queste condizioni, un ammalato il cui tendine del bicipite era sfuggito 
dalla propria doccia; lo si vedeva e lo si sentiva uscire e rientrare in essa; 
i movimenti di flessione dell’ avambraccio sul braccio erano causa di un 
dolor® vivissimo, pel quale restavano impedite le funzioni dell’arto. 

Psei trattati di anatomia descrittiva troverà il lettore la particolareggiata 
descrizione delle superfici articolari scapolo-omerali; dirò soltanto che l’e¬ 
stremità superiore dell omero è divisa dal collo anatomico in due porzioni, 
una articolare, o testa dell’omero, l’altra non articolare, che comprende le 
due tuberosità, ed il collo chirurgico. Questa divisione anatomica viene, e 
con ragione, adottata per le fratture di questa estremità. 

La cavità glenoide ha la forma di un ovoide, a massimo diametro ver¬ 
ticale, colla grossa estremità volta in basso. Essa è così poco profonda, che 
alcuni autori collocarono quest’articolazione nel genere delle artrodie , idea 
la quale per altro non prevalse. Il cercine glenoideo ne aumenta, è vero, la 
profondità, ma questa è ben lungi dall’essere proporzionata alla testa del l’o¬ 
mero. Quest ultima disposizione, aggiunta alla flaccidità della capsula, agevola 
in modo singolare i movimenti del braccio, ma predispone in pari tempo alle 
lussazioni; ond è che la lussazione scapolo-omerale è da sé sola più frequente 
di tutte le altre messe assieme. La cavità glenoidea riposa sopra una parte 
ristretta della scapola, che porta il nome di collo. La frattura del collo della 
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scapola è sempre accompagnata da forte spostamento; l’articolazione si ab¬ 
bassa in totalità col frammento che la sopporta, l’acromion sporge sotto la 
pelle ed il moncone si appiattisce. Si potrebbe dunque, a prima giunta, cre¬ 
dere ad una lussazione della spalla, ma sono questi però i soli sintomi comuni 
alle due lesioni, di cui, anche con un esame poco minuto, si potrà facilmente 
fare la diagnosi differenziale. 

Benché il contorno della cavità glenoidea sia sottile e come tagliente, tut¬ 
tavia si avverano casi di lussazioni incomplete, nei quali l’omero resta in 
qualche modo a cavalcioni di questo ciglio. È certo difficile comprendere a 
priori come una superfìcie sferica possa restare in equilibrio sopra una cresta, 
ai lati della quale stanno due piani.inclinati; nello scheletro ciò sarebbe impos¬ 
sibile, eppure il fatto succede e trova la sua spiegazione nella condizione della 
capsula, la quale, incompletamente lacerata, forma un occhiello, che trattiene 
la testa. Ciò facilmente si dimostra nel cadavere, ed io lo feci più volte, 
massime per la testa del femore, la quale si trova in condizioni identiche. 

Sotto la cavità glenoidea trovasi una superfìcie ossea, abbastanza larga, 
alla quale fa seguito il margine ascellare della scapola; se si imaginasse di 
prolungare in alto questo margine, la cavità glenoidea resterebbe divisa in due 
parti, l’una situata anteriormente, posteriormente l’altra. La testa dell’omero, 
spostandosi, non può direttamente portarsi che sopra o sotto la cavità gle¬ 
noide, oppure davanti o dietro essa. Ora, essendo impossibile la lussazione 
in alto, in causa della volta acromio-coracoidea, non vi hanno che tre grandi 
lussazioni della spalla: Vanteriore, la posteriore e la inferiore. 

La prima è di gran lunga più frequente delle altre due, ed anzi in 

pratica non si osserva generalmente che quella. 

Secondo che la testa dell’ omero è situata sotto 1 apofìsi coracoide, o 
internamente ad essa, chiamasi sotto-coracoidea od intra-coracoidea. In 
quest’ultimo caso, la testa può essere spinta fin sotto la clavicola, in modo 
da occupare in totalità la fossa sotto-clavicolare; allora la lussazione prende 
il nome di sotto-clavicolare. 

Se la testa portasi all’indietro, essa fermasi ordinariamente sotto l’acromion, 
e la lussazione è in tal caso solto-acromiale ; di questa Malgaigne descrisse 
34 casi. Se la testa viene spinta più lungi, essa tocca la fossa sotto-spinata, e 
la lussazione dicesi sotto-spinata ; questa è la più rara. Ai casi di tale varietà 
registrati nella letteratura chirurgica, potrei aggiungerne uno che osservai 
all’ospedale Sant’Antonio nel 1867. Trattavasi di un giovane di 24 anni, il 
quale, essendo stato preso per il braccio destro da un ingranaggio, fu per 
parecchi giri trascinato da un volante. Lo strappamento quasi completo del 
braccio verso la parte media, ed una lussazione sotto-spinata ne furono 
la conseguenza; l’individuo era magro, ed io potei, coi miei assistenti 
Dott. Du Castel e Thaon, fare una diagnosi sicura. Il braccio era stato 
replicatamente contorto sovra sé stesso così da venir strappato. C< Ilo 
meccanismo produssi lussazioni sotto-spinate nel cadaci e. I>opo que 
l’epoca ebbi campo di osservare anche a Lariboisière un ammalato, che a 
sua volontà produceva sopra sé stesso la lussazione sotto-acromiale. 
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La testa dell’omero portasi in basso allorché viene lussata in un movi¬ 
mento forzato e violento di elevazione della spalla, e allora collocasi sul 
margine ascellare della scapola, immediatamente sotto la cavità glenoide. 
Goyrand chiamò questa lussazione sotto-glenoide a. Essa è rara, ed io ne 
osservai un caso nella Clinica in una ragazza: lo spostamento s’era prodotto 
mentre essa vivacemente sollevava il braccio nel giuocare alla racchetta; 
un ammalato che vidi nell’ ospedale di S. Luigi nel 1872 presentava esso 
pure una lussazione sotto-glenoidea. Io voleva far modellare la spalla, per 
conservare quella tanto notevole posizione del braccio (enorme abduzione), 
allorché, certamente in seguito ai maneggi esploratori, quella lussazione si 
fece anteriore. 

La sinoviale articolare nulla ha di speciale, eccettuati i prolungamenti 
di cui già tenni parola; e, quantunque possa andar soggetta a tutte le lesioni 
che sono proprie delle altre sinoviali, tuttavia si ammala meno frequente¬ 
mente: la sinovite fungosa vi è rara, l'idartrosi scapolo-omerale vi è pure 
rarissima. La presenza del liquido determina una sporgenza del moncone 
della spalla, avvertibile specialmente allevanti, nell’interstizio che separa il 
deltoide dal grande pettorale. La testa dell’omero abbandona la cavità gle- 
noidea, e leggermente si abbassa. Quest’abbassamento si osserva anche nella 
paralisi del deltoide, e in quella dei muscoli, che si inseriscono alle tube¬ 
rosità omerali. Spingendo il gomito in alto con rapido movimento, si sente 
talvolta lo scroscio della testa contro la cavità, analogo a quello della ro¬ 
tula sui condili del femore nell’idartrosi del ginocchio. 

Ma se rare relativamente possono dirsi le artriti della spalla, tali non 
sono le rigidità articolari, causate da una prolungata immobilitazione del 
braccio; amo ricordare ai pratici questo fatto. Così non è infrequente ve¬ 
dere, ad esempio, in persone già avanzate negli anni una quasi assoluta im¬ 
potenza del braccio succedere ad una frattura dell’ estremità inferiore del 
radio, e persistere a lungo anche cessata la causa che l’aveva prodotta. Si 
pensa ad un reumatismo, ad un’artrite secca, ecc. mentre l’unica causa è la 
troppo prolungata immobilitazione dell’ arto. Si faranno per conseguenza 
eseguire all'articolazione scapolo-omerale dei piccoli movimenti, qualora non 
sieno assolutamente, per altre ragioni, contro-indicati. 

L’articolazione scapolo-omerale offre, colle sporgenze ossee vicine, dei 
rapporti utili a conoscersi. Blandin aveva già notato che l’epicondilo e l’a- 
cromion si trovano lungo una stessa linea; ma il fatto più importante a 
sapersi è che questa linea finisce in alto alla grossa tuberosità dell’omero. 
Da quest’ultimo rapporto risulta che una linea la quale parta dall’epicondilo, 
parallela all’asse del braccio, arriva a questa tuberosità; onde è lecito in 
questo modo determinare nel vivo, in caso di lussazione della spalla, la 
posizione della grossa tuberosità e perciò anche della testa dell’omero. Al¬ 
l’ospedale ho per abitudine, in base a questo dato anatomico abbastanza esatto, 
di designare coll’inchiostro sulla pelle la testa dell’omero nei suoi nuovi rap¬ 
porti, ciò che rende ancora più valutabili i sintomi. 
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L’articolazione è sormontata da una vòlta osteo-fìbrosa, la vòlta acro - 
mio-coracoidea , la quale limita in modo assoluto il movimento di ascesa 
della testa dell’omero e si oppone, come dissi, alle lussazioni superiori. 

Per ben scoprire l’articolazione, trattandosi di una resezione o di una 
disarticolazione scapolo-omerale, bisogna confìggere il coltello nel mezzo 
della vòlta, e tagliare d’un sol tratto i tegumenti, il deltoide ed il legamento 
che unisce l’acromion all’ apofìsi coracoide. L’incisione che parte dal mar¬ 
gine esterno dell’acromion, proposta da Larrey per la disarticolazione della 
spalla, ha il grande inconveniente di non mettere a nudo la superfìcie ar¬ 
ticolare e di rendere 1’ operazione più diffìcile. L’ incisione anteriore deve 
dunque avere la preferenza ogniqualvolta si voglia spaccare la capsula. 

L'apofìsi coracoide, essendo ricoperta e difesa dal deltoide, molto rara¬ 
mente si frattura; è diffìcile avvertirla colle dita, per dire se una lussazione 
sia sotto-coracoidea od intra-coracoidea. D’altra parte poi questo non ha una 
grande importanza pratica. 

Dietro l’omero trovasi un nervo, il quale è molto interessante nella pa¬ 
tologia della spalla, il nervo circonflesso. Esso, sorto dal plesso brachiale, 
da un tronco comune col radiale, discende contornando il margine inferiore 
del muscolo sotto-scapolare, incrocia ad angolo retto il margine superiore 
del muscolo grande rotondo, e si colloca fra l’omero e la porzione lunga del 
tricipite. Circonda la faccia posteriore del collo chirurgico, in compagnia 
dell’arteria circonflessa posteriore (NC, fìg. 158), arriva in corrispondenza 
del margine posteriore del deltoide, si insinua sotto questo muscolo, attraver¬ 
sandone la faccia profonda, e quivi si perde. Prima di penetrare nel mu¬ 
scolo dà il ramo cutaneo della spalla, di cui già tenni precedentemente parola. 

Il muscolo deltoide è il solo abduttore del braccio, ed è innervato sol¬ 
tanto dal circonflesso. Ogniqualvolta verrà questo distrutto, il deltoide cadra 
paralizzato, e qualunque movimento di abduzione verrà abolito. E dunque 
di sommo momento conservare il tronco ed il maggior numero possibile di 
rami del circonflesso, nella resezione della testa dell’omero. 

Siccome il nervo penetra nel muscolo dall’indietro all’avanti, così l’in¬ 
cisione deve possibilmente essere vicina alla parte anteriore. Inoltre il cir¬ 
conflesso segue un cammino orizzontale, il quale corrisponde alla parte media 
circa dell'altezza del muscolo, e fornisce rami ascendenti e discendenti ; onde 
un’ incisione orizzontale fatta alla parte superiore del deltoide risparmierebbe, 
per quanto almeno è possibile, i filamenti nervosi. Tale è l’ingegnosa idea 
che Nélaton ebbe nel proporre il suo metodo. A questo procedimento però 
si potrebbe muovere lo stesso appunto, che testò io faceva a quello di Lar¬ 
rey; bisogna incidere la capsula sotto l'acromion, e ciò riesce difficile, della 
qual cosa mi offrì la prova Nélaton stesso. 

Imaginiamoci tutte le possibili combinazioni di incisioni che si potreb¬ 
bero fare attorno alla spalla, ed avremo un’idea dei numerosi processi, che 
furono proposti o praticati per mettere allo scoperto la testa dell’ omero. 
Quello però che meglio corrisponde a tutte le indicazioni, vuoi per facilità 
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di esecuzione, vuoi per la conservazione del nervo circonflesso, vuoi anche 
per la possibilità di sostituire, seduta stante, una amputazione ad una re¬ 
sezione, consiste in una incisione verticale, anteriore, che passi per il mezzo 
della volta acromio-coracoidea. 

Le arterie della spalla sono le due circonflesse, l’una anteriore, più pic¬ 
cola, l’altra posteriore, più voluminosa; la prima passa davanti, la seconda 
dietro il collo dell’omero, e non hanno alcuna importanza chirurgica. Le 
vene seguono le arterie. I linfatici sboccano nei gangli ascellari. 

La risposta al seguente quesito mi sembra un utile riassunto di tutto 
ciò che abbiamo detto sulla regione scapolo-omerale: 

Dato un trauma della spalla, quale lesione potrà seguirne, e con quale 
ordine converrà procedere all’esame della parte? 

1° Cercare se la testa dell'omero è in posto; questo è il punto principale. 

2° Yi ha frattura? Essa può aver colpito il collo chirurgico dell’omero, 
il collo anatomico, l’estremità esterna della clavicola, 1’acromion, 1’apofìsi 
coracoide, o il collo della scapola. Si dovranno perciò passare in rassegna 
tutte queste varie parti. 

3° Mancando le precedenti lesioni, non si tratterà che di una contu¬ 
sione, o di una distorsione. 

Se si tratta di lesioni infiammatorie, la sede è nel muscolo deltoide, nelle 
borse sierose sotto-deltoidee o nell’articolazione ? Tali sono le questioni cui 
converrà risolvere. 

E. — Del cavo dell’ascella o regione ascellare. 

Mascella è una cavità posta fra il torace e la radice dell’arto superiore, 
colla forma di una piramide quadrangolare, circoscritta perciò da quattro 
pareti, da una base e da un apice. 

Le pareti sono: anteriore o pettorale ; interna o toracica; esterna o 
scapolo-omerale ; posteriore o scapolare. La base corrisponde alla pelle, e 
la sommità all’apofìsi coracoide. 

Studieremo prima le pareti, che circoscrivono questa piramide, poscia 
gli organi che vi sono contenuti. 

Parete anteriore o pettorale dell’ascella. 

Questa parete è essenzialmente formata dai muscoli grande e piccolo 
pettorale. Gli strati che la costituiscono sono quelli stessi che ricordai già, 
studiando la regione della fossa sotto-clavicolare; la pelle, il tessuto cellulo- 
adiposo sotto-cutaneo, una aponeurosi superficiale, il muscolo grande petto¬ 
rale, un tessuto cellulare lamelloso, una aponeurosi profonda, nella quale è 
compreso il piccolo pettorale, un secondo strato di tessuto cellulare lamel¬ 
loso, e finalmente gli spazi intercostali. 

Fra questi diversi strati serpeggiano dei vasi e dei nervi di una im¬ 
portanza assai secondaria. 
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La parete anteriore dell’ascella è depressa, fuorché nei casi di flem¬ 
mone o di lussazione dell’omero nell’ascella ; la parete allora sporge legger¬ 
mente in avanti, e sembra allungata, benché in realtà non lo sia. 

Nel limite esterno della regione, fra il muscolo deltoide ed il gran pet¬ 
torale, esiste un interstizio cellulo-adiposo, nel quale sta la vena cefalica 
(VC, fìg. 157), che si approfonda tosto nella fossa sotto-clavicolare per sboc¬ 
care nella vena ascellare. Lisfranc consigliò di penetrare in questo inter¬ 
stizio per iscoprire l’arteria ascellare sotto la clavicola. Basta osservare la 
fig. 157 per persuadersi che l’arteria è situata all’indentro di questo inter¬ 
stizio, e che sarebbe molto difficile operare a tanta profondità, attraverso 
una breccia muscolare, senza fare degli sbrigliamenti laterali. L’incisione 
orizzontale, parallela alla clavicola, di cui già tenni parola, è a ragione 
preferita. 

Se si ricorda la distribuzione del nervo circonflesso nel deltoide, si 
comprenderà che un’incisione, fatta in corrispondenza di questo interstizio, 
ci permetterà di giungere sulla testa dell’omero risparmiando completamento 
questo nervo. Tale infatti è la vìa che Ollier consigliava di seguire nella 
resezione scapolo-omerale; ma, oltre che si lederebbe probabilmente la vena 
cefalica, per quanto questo non sia un accidente molto grave, si giunge¬ 
rebbe per tal modo sull'articolazione meno direttamente, che non praticando 
un’ incisione che parta dal mezzo della vòlta acromio-coracoideA. Una pic¬ 
colissima quantità di fibre del deltoide retano alla fin fine davanti a que¬ 
st’ ultima incisione. / * 

In questo interstizio vengono a fàr sporgenza le raccolte, che raramente 
si fanno nell’articolazione scapolo-omerale, come pure alcuni ascessi dell'a¬ 
scella, ed in questo luogo se ne deve appunto cercare la fluttuazione. Si 
apriranno questi ascessi mediante un’incisione verticale, parallela a questo 

interstizio. 

Il fatto più importante relativo alla parete anteriore del cavo ascellare 
riguarda le aponeurosi. Esse sono in numero di due, una superlìciale, e 1 altra 
profonda. La prima passa davanti al gran pettorale; la seconda è quella che 
abbiamo visto, studiando la fossa sotto-clavicolare, col nome di clavi-pet - 
forale. Lo schema dato dalla fig. 152 mostra il modo di origine di questa 
aponeurosi dalla clavicola; essa è data dall’aponeurosi cervicale media, la 
quale, dopo aver fornita una guaina alla vena succlavia ed al muscolo suc¬ 
clavio, si ricompone sotto questi organi. Partita dalla clavicola 0 dall apo- 
fìsi coracoide, dove è assai resistente (AP, fig. 157), l’aponeurosi clavi-pet- 
torale, ricopre i vasi della fossa sotto-clavicolare, inguaina il piccolo pet¬ 
torale sdoppiandosi, e discende poi sotto il gran pettorale lino alla base del 
cavo ascellare, nel qual luogo aderisce intimamente alla pelle. C>erd\ 1 aveva 
chiamata per ciò legamento sospensore dell ’ ascella , attribuendole la pro¬ 
prietà di stirare in alto la pelle dell’ascella, e di mantenerla in tal posi¬ 
zione. Ma questo foglietto aponeurotico si assottiglia sempre piu a mano a 
mano che discende, e, per vero dire, gode poco della proprietà che Gerdy 

gli aveva attribuita. 
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Regione ascellare destra. — Il braccio é in abduzione, posizione necessaria 
per le operazioni che si praticano nell’ascella# 

•ia ascellare. _ AP, aponeurosi ascellare. — AS1, arteria scapolare inferiore. NSC, nervo 

— C clavicola. — l a C, prima costa. — CA, cavo dell'ascella. — CI, nervo cutaneo m- 
_ p dii nnrTìnno p.nrta del muscolo bicipite. — D, muscolo deltoide. 
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L’influenza di questa aponeurosi sul diffondersi degli ascessi della parete 
anteriore dell’ascella è considerevole, e gli autori non si occuparono forse suffi¬ 
cientemente di questa cosa. Davanti e dietro il piccolo pettorale trovasi, come 
già dissi, uno strato di tessuto cellulare assai lasso, il quale favorisce lo 
sviluppo degli ascessi e dei flemmoni. Yi hanno perciò in questo punto (senza 
tener calcolo degli ascessi sotto-cutanei) due specie di ascessi profondi; uno 
che si sviluppa dietro il gran pettorale, l’altro dietro il piccolo. Questa dif¬ 
ferenza di sede dà a questi ascessi un carattere tale, che il primo guarisce 
quasi sempre, mentre il secondo è spesso letale. Sono lungi dal sostenere 
che il pus rispetti costantemente la difesa che gli oppone l’aponeurosi clavi- 
pettorale; tuttavia dobbiamo dire che ciò accade il più spesso, ed ecco come. 
Nel primo caso il pus, situato dietro il gran pettorale, si spande sulla faccia 
profonda di questo muscolo, lo solleva e viene a sporgere in corrispondenza 
del margine anteriore dell’ascella, od anche nel solco di separazione dei 
deltoide e del gran pettorale; aperto l’ascesso, il focolaio si chiude in ge¬ 
nerale assai presto, e così avviene la guarigione. 

Nel secondo caso invece, allorché il focolaio è sviluppato dietro il pic¬ 
colo pettorale, dietro l’aponeurosi clavi-pettorale, il pus, trattenuto dall'apo¬ 
neurosi, non tende affatto a portarsi in avanti ; circonda i grossi vasi ed i 
nervi della fossa sotto-clavicolare, si porta verso il collo, passando sotto 
la clavicola, ed invade la fossa sopra-clavicolare. Oltre a ciò il pus, tro¬ 
vandosi in immediato contatto cogli spazi intercostali, denuda una gran parto 
della parete toracica ; sopravviene allora sovente una pleurite purulenta svi¬ 
luppata sia per ragione di contiguità, sia per una perforazione, e finalmente 
si formano due focolai, uno pleurico e 1 altro extra-toracico , comunicanti 
spesso l’uno coll’altro. Si capisce facilmente come questi ascessi siano quasi 
sempre mortali, massime se per tempo non vennero praticate delle larghe 

spaccature. 

Parete interna o toracica del cavo ascellare. 


La parte superiore e laterale del torace forma la parete interna del 
cavo deirascella, per l’estensione dei 3 o dei 4 primi spazi intercostali. Non 
mi occuperò qui della costituzione intrinseca di questa parete, ma solo dei 

rapporti che essa incontra colla regione ascellare. 

La parete interna dell’ascella, leggermente convessa, ricoperta soltanto 

dal muscolo gran dentato, è assai facilmente esplorabile nel vivo. 

Il grande dentato è un muscolo largo, piatto, che da una parte si inse¬ 
risce a tutto il margine spinale della scapola, e dall’altra alla faccia esterna 


G, strato adiposo sotto-cutaneo — GD, muscolo grande dentato. — GP, muscolo gran pettorale. M(L 
nervo muscolo-cutaneo. — MCB, muscolo coraco-brachiale. MGD, muscolo gran orsa e> . 

scolo gran rotondo. - MSC, muscolo succlavio. - MSS, muscolo sotto-scapolare. - NC, nervo cubitale. 
- NGX, nervo circonflesso. - NM, nervo mediano. - BP, branca nervosa perforante. - P, peiic. 

PP, muscolo piccolo pettorale. - YA, vena ascellare. - VP, vena profonda del braccio eh. incrocia ar 

leria ascellare. 
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delle otto o nove prime coste, chiudendo così ermeticamente l'ascella all’in- 
dietro. Valido mezzo di unione fra la spalla ed il torace, mantiene per mezzo 
delle sue contrazioni il margine spinale della scapola applicato sulle coste 
in modo che, ove non si tratti di individui magri, questo margine non fa alcuna 
sporgenza palese sotto la pelle. Quando invece il muscolo è paralizzato, 
la scapola si allontana dal torace. Inoltre, il grande dentato fa eseguire alla 
parte anteriore dell’osso, attorno all’angolo postero-superiore che funge da 
centro, un movimento di rotazione, pel quale il moncone della spalla si porta 
infuori ed in alto; ma, ripeto, l’azione principale del gran dentato è quella di 
mantenere la scapola fìssa sul torace, onde quest’osso costituisce un solido punto 
di appoggio ai numerosi muscoli che vi si inseriscono. In casi eccezionali, 
se la spalla venne previamente fissata ed elevata, il gran dentato diventa 
inspiratore. Di questa potenza inspiratrice istintivamente si valgono gli asma¬ 
tici nel momento della crisi, elevando e fissando i loro arti superiori, e con¬ 
vertendo così il punto ordinariamente fìsso del muscolo in punto mobile. 

La parete interna dell’ascella è percorsa dall’alto al basso dal nervo del 
gran dentato (NGrD, fìg. 159) (nervo respiratorio di C. Bell) e dall’ arteria 
toracica lunga o mammaria esterna, ramo dell’ascellare. Quest’arteria viene 
spesso lesa nell’estirpazione dei gangli dell’ascella. Dalla parete interna poi 
veggonsi uscire i rami perforanti dei nervi intercostali (AP, fig. 159). 

I gangli linfatici, che occupano la base dell’ascella, sono tutti situati 
sulla parete interna, ed applicati sul muscolo gran dentato. Importa conoscere 
questo particolare anatomico, poiché molto frequentemente si fanno degli 
esami incompleti del cavo ascellare in individui affetti da cancro della mam¬ 
mella. Per cercare tali gangli il polpastrello delle dita deve essere volto verso 
il torace e non verso la spalla. La sede dei gangli sulla parete interna del¬ 
l’ascella, in un punto relativamente lontano dal fascio vascolo-nervoso, mas¬ 
sime se il braccio è in abduzione, permette di farne 1’ estirpazione, senza 
grande timore di ledere i grossi vasi. 

Parete esterna o scapolo-omerale del cavo ascellare. 

Questa parete, la più angusta di tutte, è esclusivamente costituita dal¬ 
l'articolazione scapolo-omerale. Vi si trova la corta porzione del bicipite, il 
coraco-brachiale ed il tendine del sotto-scapolare. Contro essa sta applicato 
il fascio nerveo-vascolare. 

La descrissi sufficientemente parlando della regione scapolo-omerale, onde 
non ho bisogno di ritornare qui sull’argomento. 

Parete posteriore o scapolare del cavo dell’ascella. 

La parete posteriore dell’ascella è formata dalla fossa sotto-scapolare, 
ricoperta dal muscolo omonimo e dalla rispettiva aponeurosi; più in basso è 
completata dal muscolo gran dorsale e grande rotondo. Non credo d aggiun- 
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gere altro a ciò che dissi descrivendo la regione scapolare; questa parete è 
percorsa dalle arterie e dai nervi sotto-scapolari. 

Base del cavo ascellare. 

La base della piramide ascellare guarda in basso, e presenta la forma 
di un quadrilatero. Limitata dai margini inferiori dei muscoli gran pettorale 
in avanti, e gran dorsale all’indietro, i quali formano una sporgenza facile 
a vedersi, massime allora che il braccio è allontanato dal tronco, si continua, 
S 3 nza limite preciso, all'indentro colla parete toracica, ed all’infuori colla faccia 
interna del braccio. Lo spazio limitato da queste diverse parti è ricoperto 
dai tegumenti i quali passano da un margine all’altro, deprimendosi marca¬ 
tamente verso il centro. Dissi già che l’aponeurosi elavi-pettorale, inseren¬ 
dosi da un lato alla faccia profonda dell’ ascella e dall’ altro alla clavicola, 
era, secondo Gerdy, causa di questa depressione. 

Le parti che chiudono in basso il cavo dell’ ascella, pelle, tessuto cel- 
lulo-adiposo sotto-cutaneo ed aponeurosi, presentano qualche particolarità 
degna di nota. 

La pelle è sottile e rivestita nell'adulto da numerosi peli, cui conviene 
radere accuratamente quando si pratica un’operazione nell’ascella, o quando 
esiste un ascesso. Ai follicoli piliferi sono annesse delle glandolo sebacee. 
Oltre a ciò, sotto la pelle, notasi un grande numero di glandole sudorifere, 
voluminose, le quali hanno la proprietà di secernere un sudore fortemente 
odoroso, e cosi acre da determinare Yintertrigo, e da alterare il colore ed 
anche il tessuto delle vesti. 

Nei follicoli sebacei e nelle glandole sudorifere dobbiamo cercare l’ori¬ 
gine degli ascessi foruncolosi dell’ascella, che sporgono sotto la cute. Spesso 
sono multipli ed indipendenti gli uni dagli altri ; non hanno tendenza alcuna 
a portarsi verso la cavità dell'ascella e non vanno aperti che quando sono 

dolorosissimi. 

L’aponeurosi che chiude il cavo dell ascella si continua: in avanti con 
quella del gran pettorale, all’indietro con quella del gran dorsale e del sotto¬ 
scapolare; all’indentro si porta sul grande dentato; all’infuori sul muscolo 
coraco-brachiale e sulla corta porzione del bicipite. Essa è abbastanza re¬ 
sistente per impedire che gli ascessi sotto-cutanei si estendano al cavo ascel¬ 
lare, donde la logica divisione degli ascessi in sopra e sotto-aponeurotici. 

Apice dell’ ascella. 

L ’apice della piramide rappresentante l’ascella, diretto in alto, è tronco, 
e corrisponde all’apofisi coracoide, cioè alla regione della fossa sotto-clavi¬ 
colare. Dall’apice dell’ascella penetrano i vasi ed i nervi, e questa è pure 
la via seguita dalle raccolte purulenti provenienti dal collo. Me ne occupai 
già a sufficienza descrivendo la regione della fossa sotto-clavicolare. 
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Organi contenuti nel cavo dell’ ascella. 

Accennerò innanzi tutto ad una quantità considerevole di tessuto cel¬ 
lulare, che in questa regione, come in molte altre (l’orbita, il cavo ischio¬ 
rettale, ecc.) fa 1’ ufficio di colmare le lacune lasciate dagli organi, che vi 
sono contenuti. Questo tessuto cellulare, assai abbondante, massime nella fossa 
sotto-scapolare, è lasso, diffluente, e poco ricco di adipe. Viene facilmente 
invaso e distrutto dalla suppurazione e, siccome è molto difficile che esso 
si rigeneri ed è impossibile rendere assolutamente immobile la parete del¬ 
l’ascella, così spesse volte si formano dei seni fistolosi, assai ribelli ai trat¬ 
tamenti dell'arte. 

Basta ricordarsi che il cavo ascellare è limitato: all’indentro dal torace, 
all indietro e posteriormente dalla scapola e dall’articolazione scapolo-ome¬ 
rale; che in alto comunica ampiamente col tessuto cellulare profondo del 
collo, per comprendere come alcuni ascessi caldi o freddi dell’ascella possano 
aver origine da queste diverse parti, e come certe infiammazioni, primitiva¬ 
mente sviluppate nell’ascella, si riflettano sopra di esse. 

Il tessuto cellulare dell’ascella prestasi maravigliosamente alle infiltra¬ 
zioni sanguigne, le quali, in seguito a rottura dell’ arteria ascellare, o di 
uno de’suoi rami collaterali, acquistano un volume considerevole. L’enfisema 
e l’ernia stessa del polmone possono quivi aver luogo nei casi di ferita pe¬ 
netrante del torace. 

Gli organi contenuti nel cavo dell’ascella sono : i vasi ascellari, i nervi 
del plesso brachiale, ed alcuni gangli linfatici. 

Accennerò a ciò che ciascuno di questi organi presenta di importante 
rispetto alla chirurgia, e poscia indicherò bordine col quale si sovrappongono, 
ed i rispettivi loro rapporti. 

Arteria ascellare. — L’arteria ascellare comincia sotto la clavicola e 
termina in corrispondenza del margine inferiore del tendine del gran pet¬ 
torale. Decorre sulla parete esterna del cavo dell’ ascella e corrisponde al¬ 
l’unione del terzo anteriore coi due terzi posteriori della sua base; è in con¬ 
tatto colla capsula articolare, da cui la separano soltanto alcune fibre del 
muscolo coraco-brachiale, onde è facile capire la compressione che può- 
esercitare su questo vaso la testa dell’omero spostata verso l’ascella. A questo 
rapporto intimo dell’arteria coll’articolazione devesi senza dubbio attribuire 
la frequenza delle lacerazioni di questo vaso in seguito a riduzione delle 
lussazioni della spalla, anche recenti. Il dott. Marchand, nella sua tesi di 
aggregazione, riunì 26 casi di rottura di quest'arteria, causati dalle manua¬ 
lità della riduzione. L’arteria ascellare fu frequentemente ferita da colpi di 
spada, di coltello, di corna, ecc. Ciò che di meglio può fare il chirurgo in 
questi casi, come sempre, è la legatura dei due monconi in grembo alla fe¬ 
rita; tuttavia la disposizione della regione, e massime l’abbondanza del tessuto 
cellulare lasso, che permette delle notevoli infiltrazioni, potrebbero rendere 
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questa pratica quasi impossibile. Perciò Le Fort, nel suo articolo « Vasi 
ascellari» del Dictìonnaire encyclopédique , formula la regola seguente: « Se, 
per scoprire la ferita dell’arteria, devonsi fare dei larghi sbrigliamenti nella 
parete anteriore dell’ascella, bisogna astenersene, e ricorrere all’allacciatura 
dell’ascellare sotto la clavicola, oppure, ciò che è molto più a preferirsi, le¬ 
gare la succlavia ». Nè si dovrà, secondo me, ricorrere alla legatura col 
metodo di Anellio, se non nel caso che sia impossibile cercare i due monconi 
dell'arteria nella ferita, ciò che, dopo tutto, è affatto eccezionale. 

In seguito a riduzione di una lussazione della spalla, può prodursi un 
subitaneo e copioso spandimento sanguigno nell’ascella, senza che per questo 
l’arteria radiale cessi di pulsare; in tal caso converrà concludere o che l’ar¬ 
teria non è stata rotta completamente, come nel caso di Calender (tesi di 
Marchand, p. 42); oppure che la lesione, invece di aver colpito il tronco prin¬ 
cipale, si verificò sopra uno dei rami collaterali. Ricorderò che queste ar¬ 
terie, da me già precedentemente enumerate nelle rispettive regioni nelle 
quali esse decorrono, sono: l’acromio-toracica, la toracica lunga o mammaria 
esterna, la scapolare inferiore e le due circonflesse, anteriore e posteriore 
Gli spandimeli, ai quali dà luogo la loro rottura, possono guarire sponta¬ 
neamente. 

Sul decorso dell’arteria ascellare trovansi talvolta degli aneurismi diffusi 
o circoscritti. Se dobbiamo operare, devesi prescegliere il metodo di Anellio, 
praticando la legatura fra il tumore ed il cuore. I risultati statistici di Le 
Fort ci dicono che il miglior trattamento dell’aneurisma ascellare è la lega¬ 
tura della succlavia fuori degli scaleni, ed anche, seguendo questa regola, 
due terzi appena degli operati guarirono. Ciò che importa di più è di star 

vicini per quanto è possibile alla clavicola. 

Vena ascellare . — La vena ascellare è più voluminosa e più superfi¬ 
ciale dell’arteria, cui ricopre in parte; in essa sboccano le vene superficiali 
e profonde dell’arto superiore, ad eccezione della cefalica che sale fin sotto 
la clavicola. Ordinariamente semplice, talvolta è duplice, e spesso riceve, 
nel cavo ascellare, una delle vene profonde del braccio (VP, fìg. 159), la quale 
incrocia la faccia anteriore dell'arteria, e può recare ostacolo alla legatura. 
La vena ascellare non presenta nell’ascella le aderenze col tessuto fibroso, che 
accennai parlando dello stesso vaso nella fossa sotto-clavicolare, onde qui 
devesi meno temere l’introduzione dell’aria. È degno di nota che le ferite della 
vena ascellare si osservarono molto meno frequentemente di quelle dell’ar¬ 
teria. e la lacerazione, in seguito a riduzione di lussazioni della spalla, fu 
osservata pochissime volte. Ciò senza dubbio va attribuito ai fatti che la \ena 
non è, come l'arteria, in così immediato contatto colla capsula, che essa non 
contrae affatto aderenze, avvenuto che sia l'accidente, e che le sue pareti 

sono meno suscettibili di degenerazione. 

Allorché la vena ascellare è ferita, e la compressione è inefficace, si 
devono legare i due monconi, come io stesso feci nel 1866 col dott. Coffìn, 
in un individuo, che fu colpito nell’ascella da una scheggia di bottiglia di 
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.acqua di Seltz. L'ammalato morì per infezione purulenta, esito osservato in 
-quasi tutti i casi congeneri. 

Le Fort non trovò registrati nella letteratura scientifica che quattro 
•casi-di aneurismi arterioso-venosi dell’ascella. 

Plesso brachiale . — I cordoni del plesso brachiale, che nella fossa 
sotto-clavicolare erano collocati infuori dell’arteria, giunti nell’ascella, si 
espandono, circondando i vasi. Così il nervo muscolo-cutaneo portasi in avanti, 
per penetrare nel muscolo coraco-brachiale; il nervo mediano, nato da due 
radici che incrociano la parete anteriore dell’arteria, cammina lungo questo 
vaso, collocandosi al suo lato esterno, mentre il nervo cubitale ed il cutaneo 
interno si collocano al lato interno. I nervi radiale e circonflesso sono si¬ 
tuati in un piano più profondo, e all’esterno dei vasi. 

Ricorderò anche i rami nervosi perforanti (BP), i quali attraversano 
il cavo ascellare dall’indentro all’infuori e si distribuiscono alla pelle. Al¬ 
cuni autori pensarono che questi nervi potessero costituire la via di pro¬ 
pagazione dei processi infiammatori dall’ ascella al torace, ciò che forse è 
possibile. 

I nervi dell’ascella non vennero mai lacerati nei casi di rottura del¬ 
l’arteria, prodotta durante la riduzione di una lussazione della spalla. Mal¬ 
grado la frequenza dei fenomeni paralitici, osservati come conseguenza di 
lussazioni della spalla o di tentativi di riduzione, non si verificò mai la 
rottura dei cordoni nervosi. Non si conosce che l’osservazione di Flaubert, 
il quale constatò all’autopsia lo strappamento delle quattro ultime paia cer¬ 
vicali alla loro emergenza dalla midolla. 

Se, in una ferita dell’ ascella, 1’ arteria ascellare ed i nervi del plesso 
brachiale venissero lacerati, non resterebbe al chirurgo che di disarticolare 
la spalla. 

Gangli linfatici. — La cavità dell’ ascella contiene numerosissimi i 
gangli linfatici, situati sotto l’aponeurosi, e non mai nel tessuto cellulare 
sotto-cutaneo. Gli autori tutti affermano che i gangli linfatici seguono il de¬ 
corso dei vasi ascellari, accompagnandoli fino nella regione succlavia; ma 
questa asserzione non è del tutto esatta. I vasi sanguigni sono in rapporto 
specialmente colla parete esterna, i gangli linfatici invece colla parete interna 
•del cavo dell’ascella, e massime quelli che ricevono i vasi della mammella, 
i gangli, cioè, sopra i quali il chirurgo deve il più spesso volgere la propria 
.attenzione. Se si cercano nel centro del cavo, o sulla parete esterna, diffi¬ 
cilmente si trovano, mentre che, se l’esplorazione si fa profondamente e con 
-diligenza sulla parete toracica, i gangli non possono in alcuna maniera sfug¬ 
gire all’indagine. Spesso se ne trova qualcuno posto sulla faccia profonda 
del gran pettorale, presso il suo margine inferiore. A mano a mano che la 
piramide ascellare si restringe, gli organi si raggruppano, così che in cor¬ 
rispondenza dell’apice si toccano, onde l’esportazione di tumori ganglionari 
nella fossa sotto-clavicolare presenta gravissimi pericoli. Allorché i gangli 
più alti subirono l’infiltrazione cancerosa per un cancro della mammella 
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e pur non di meno il chirurgo trova opportuno di fare l’operazione, sarà 
d’ uopo esportarli per la base dell’ascella, snucleandoli colle dita. 

I gangli linfatici dell’ascella ricevono i vasi dell’arto superiore e della 
porzione sopra-ombelicale del tronco del lato corrispondente. 

Ciò che dissi più sopra dei gangli linfatici del collo si può ripetere di 
quelli di cui ora discorriamo; si osservano nell’ ascella delle adeniti acute 
conseguenti a ferite delle dita, come frequentemente si nota in seguito a 
punture fatte nelle dissezioni anatomiche. Un flemmone peri-glandulare ed 
un ascesso, che generalmente sporge sul margine inferiore del grande pet¬ 
torale, possono esserne la conseguenza. Yi si osservano pure delle ipertrofie 
ganglionari, che acquistano talora dimensioni cospicue, causa sovente di il¬ 
lusione per il chirurgo che si accinge ad operare, poiché questi tumori ap- 
pajono così superficiali, da sembrare che una semplice incisione della pelle 
valga a metterli allo scoperto, mentre che invece sfuggono sotto il tagliente, 
■e diventano, dopo il taglio cutaneo, meno facili ad essere avvertiti colla pal¬ 
pazione. Essi si trovano infatti sotto l’aponeurosi e, per iscoprirli, torna ne¬ 
cessario incidere i tre strati che costituiscono la base dell’ascella. 

I gangli dell’ascella possono subire le stesse degenerazioni di quelli del 
collo; il carcinoma può svilupparsi primitivamente, ecc., e Dolbeau, nel suo 
articolo del Dictionnaire encyclopédique , citò un caso di encondroma dell a- 

scella, originato dall’apofìsi caracoide. 

Ordine secondo cui si succedono gli organi contenuti nel cavo ascel¬ 
lare. — Procedendo dall’indentro all’infuori, cioè dalla pelle verso gli strati 
profondi, dopo di aver collocato il braccio nella posizione in cui si trova 
rappresentato nella figura 159, posizione richiesta quando debbansi fare delle 
operazioni nella regione, trovansi successivamente i seguenti strati: l.° la 
pelle ; 2.° il tessuto cellulo-adiposo sotto-cutaneo ; 3.° 1’ aponeurosi ; 4.° la 
vena ascellare; 5.° i nervi cutaneo interno e cubitale; 6.° 1 arteria ascellare; 
7.° il nervo mediano; 8.° il muscolo coraco-brachiale; 9.° la testa dell’o- 

mero, rivestita dalla capsula articolare. 

Da questi rapporti appare che il primo organo importante, cui incontra il 
bisturi quando si cerca l’arteria, è la vena ascellare, donde 1 antico precetto 
per la legatura: incidere i tegumenti all’unione del terzo anteriore coi due 
terzi posteriori del cavo ascellare, cercare la vena ascellare, enumerare due 

nervi ; l’arteria si trova immediatamente dopo. 

La legatura dell’ ascellare, seguendo questa via, è difficile e perico¬ 
losa. A Malgaigne spetta il merito d’aver fatto osservare che il vero sa¬ 
tellite dell’arteria nel cavo ascellare è il muscolo coraco-brachiale, e l’in¬ 
dicazione di questo rapporto rese quasi facile l’operazione. Infatti, praticata 
l’incisione nel luogo sopra indicato, e meglio ancora sulla prominenza che 
il muscolo coraco-brachiale fa sotto il margine del gran pettorale, il chi¬ 
rurgo deve esclusivamente occuparsi di questo muscolo al principio dell o- 
perazione, e scoprirne la faccia interna. Il bisturi così passa anteriormente 
al fascio vascolo-nervoso senza lederlo, o scomporlo. Scoperto il muscolo, 
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devesi, per mezzo di un uncino ottuso, abbassare il labbro posteriore della 
ferita comprendendovi la vena ascellare, il nervo cutaneo interno ed il cu¬ 
bitale. L’arteria, accompagnata dal nervo mediano, presentasi allora il più 
sovente da sè stessa. 

Malgaigne descrisse un’anomalia, che io pure notai, la quale può met¬ 
tere in qualche imbarazzo l’operatore che di ciò non sia prevenuto; trattasi 
di un fascio muscolare, sotto-aponeurotico, che incrocia obliquamente i vasi, 
portandosi dal muscolo grande dorsale al grande pettorale, e che, a prima 
vista, potrebbe simulare il coraco-brachiale (1). 


CAPITOLO IL 

DEL BRACCIO. 

In chirurgia s’intende per braccio quella porzione dell’arto superiore che 
sta compresa fra la spalla ed il cubito ; onde non ha per il chirurgo la lun¬ 
ghezza che nel linguaggio comune gli si attribuisce. Comincia, all’indentro, 
dove termina l’ascella, cioè al limite inferiore dell’arteria ascellare, in corri¬ 
spondenza del tendine del grande pettorale; all’infuori comincia laddove 
termina la regione deltoidea o scapolo-omerale. Si dice, è vero, comunemente 
che un ammalato, affetto da frattura del collo chirurgico d@ll’omero, ha rotto 
il braccio , poiché in generale si riserva il nome di spalla all’ articolazione 
scapolo-omerale, e d’altra parte ciò non presenta inconveniente di sorta; ma 
se questo è possibile nel linguaggio non può più esserlo in un trattato di¬ 
dattico, dove debbono essere stabilite delle divisioni precise. 

Il braccio comincia dunque in corrispondenza di una linea fittizia oriz¬ 
zontale, che passa per il margine inferiore del tendine del grande pettorale, 


(1) I/anomalia, alla quale l’A. qui accenna, venne già da gran tempo osservata dagli anatomici, e 
quasi tutti i più celebrati scrittori la ricordano, onde la varietà muscolare non può dirsi rarissima. Prima 
di Malgaigne la indicarono B. S. Albinus (Historia muscolorurnhominisìISi. — Tabulae seeleti et mus r olo- 
rum corporis humani), Sòmmering (Della struttura del corpo umano, 1819), Boyer (Trattato compì, di anat. 
descrittiva , 1836), Rosenmiiller (De nonnullis muscol. varietà 1801), Mekel (Manuale d Anat. gener. descritt 
e patol.) ecc. 

Dopo Malgaigne (Traiti d'Anat. chirur. 1838. Minuel de MAI. Opèr., 1861) scrissero in argomento: 
Pétrequin (Traile' d’Anat. topograph. ecc., 1837), Hyrll, Morel, Beaunis et Bouchard, Luschka, Calori, Sap- 
pey, Cruveihlier, ecc. 

lo stesso vidi la medesima anomalia muscolare più volte, talora rappresentata da un lacerto assai 
esile, che si perdeva sulla faccia profonda della cute dell’ascella, e tal’altra da un fascicolo più grosso 
con inserzioni allo scheletro. 

Un’anomalia muscolare poi della regione di cui si discorre, che non credo sia stata mai prima no¬ 
tata, descrissi nel Bollettino Scientifico, N. 7, febbraio 1880. Per la sua rarità stimo opportuno di riferirla 
brevemente. Nel cadavere di un adulto, pavese, d’anni 42, morto per pneumonite, robusto, a muscoli 
molto sviluppati trovai un muscolo soprannumerario, che dissi costo-omerale , il quale in alto con due capi 
distinti si inseriva: l.° alla faccia esterna della 4 a costa, appena sotto le digitazioni muscolari del piccolo 
pettorale; 2.° al margine inferiore del muscolo grande dorsale a 7 centimetri circa dalla sua inserzione 
all’omero. I due capi si riunivano in basso in un solo tendine, esilissimo, confuso col tramezzo aponeu- 
rotico interno del braccio. Vegg. 'Fenchini. Di un nuovo muscolo soprannumerario (costo-omerale) del braccio 
umano. Pavia, 1880. Tenciihu. 
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e termina a due o tre dita trasverse sopra la piegatura del cubito. Sotto il 
limite superiore trovasi l’impronta deltoidea, per modo che il V deltoideo 
ed i tre tendini di inserzione del muscolo deltoide sono collocati nel braccio ; 
questo muscolo però fa parte realmente della spalla. Cosi dicasi del coraco- 
brachiale, il quale, benché si inserisca sulla faccia interna dell’omero, sotto 
la doccia bicipitale, contrae tuttavia i suoi più intimi rapporti cogli organi 
dell’ascella, e perciò merita di essere descritto con questa regione. 

Il braccio non corrisponde per conseguenza a tutta la lunghezza del¬ 
l’omero, ma solo a quella parte che in osteologia è nota col nome di corpo 
dell’osso; l’estremità superiore di esso appartiene alla spalla, come l’inferiore 

spetta al cubito. 

Così definito, il braccio è forse la parte del corpo più facile ad essere 
descritta e compresa; non è necessario suddividerla in regioni, poiché vi si 
distinguono soltanto quattro facce: l’anteriore, la posteriore, l’interna e 

l’esterna. 

Il braccio, regolarmente rotondeggiante nelle donne e nei fanciulli per 
l’adipe che ricopre e maschera le sporgenze muscolari, è angoloso negli in¬ 
dividui magri e robusti. I muscoli sporgono manifestamente e sono avver¬ 
tibili col tatto e colla vista, massime quando si trovano nello stato di con¬ 
trazione. Il muscolo bicipite in particolare sporge spiccatamente sulla faccia 
anteriore ed interna del braccio, onde risulta formata una solcatura interna, 
talvolta molto manifesta, chiamata solcatura bicipitale. Nel fondo di essa sta 
l’arteria omerale, non separata dall’osso (fig. 160) che da un sottile strato 

muscolare, appartenente al brachiale anteriore. 

Un’altra doccia, meno profonda della precedente, trovasi sulla faccia 

esterna del braccio, e corrisponde all’intervallo che separa il brachiale an¬ 
teriore dal muscolo tricipite. Arrivata in corrispondenza dell’inserzione del¬ 
toidea, la doccia esterna si divide per seguire i margini anteriore e poste¬ 
riore del deltoide. Questo punto di divisione era scelto per l’applicazione del 
cauterio, quando questo rivulsivo era in onore; qui non trovasi infatti che 
l’incrociamento, sul V deltoideo, delle inserzioni del deltoide e del brachiale 
anteriore, nè v’hanno muscoli la cui azione possa venire inceppata dalla 

presenza di una terita a permanenza. . . . 

Per farci un esatto concetto della topografìa del braccio, è mestieri stu- 

diario in una sezione orizzontale, perpendicolare all’asse, come è rappresentata 

dalla figura 160. Feci la sezione alla parte media, nel punto, cioè, nel quale 

praticansi in generale l’amputazione e la legatura dell’arteria, e dove perciò 

sono più utili a conoscersi i reciproci rapporti dei vari organi. Fatta piu m 

alto la sezione avrebbe colpito il deltoide ed il coraco-brachiale, e piu in 

basso, il lungo supinatore ed i radiali esterni, ciò che mi basta di accennare. 

Gli strati comuni che involgono il braccio sono: la pelle, il tessuto 

cellulo-adiposo sotto-cutaneo e l’aponeurosi brachiale. 

La pelle, spessa alla faccia esterna del braccio, è invece sottile e sen¬ 
sibile all’ interno ; va soggetta alle erosioni che possono essere date da un 
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apparecchio male applicato, o troppo lungamente lasciato in sede. Essa è mo¬ 
bilissima, e quella della faccia interna poi fu dal Tagliacozzi usata per la 
rinoplastica fatta col metodo italiano. Del pari si presta assai bene per gli 
innesti cutanei; tuttavia giova osservare che i lembi sollevati a tale scopo 
dalla faccia interna del braccio si retraggono grandemente. 


V.C A. R A. 



Fig. 160. — Sezione orizzontale del braccio fatta in corrispondenza della parte media 
di esso. — Braccio destro. — Donna adulta. — Grandezza naturale. — Segmento 
superiore della sezione. 

A, faccia anteriore del braccio. — AB aponeurosi brachiale. — AC, arteria del nervo cubitale. 
— AH, arteria omerale. — B. muscolo bicipite. — BV, muscolo brachiale anteriore. — CE, tramezzo 
inter-muscolare esterno. — CG, strato adiposo sotto-cutaneo. — CI, nervo cutaneo interno. — CAI, tra¬ 
mezzo inter-muscolare interno — E, faccia esterna del braccio. — H, omero. — HP, arteria omerale 
profonda. — I, faccia interna del braccio. — MC, nervo muscolo-cutaneo. — NC. nervo cubitale. — NM, 
nervo mediano, — NR, mrvo radiale. — P, faccia posteriore del braccio. — PE, pelle. — T, muscolo 
tricipite. — VB, vena basilica. — VC, vena cefalica. — VH, vena omerale. 


Lo strato ce liuto-adiposo sotto-cutaneo , assai abbondante nelle donne 
e nei fanciulli, è regolarmente distribuito sulla circonferenza dell’arto; fa¬ 
cilmente scorre sulla faccia profonda della cute e sull’aponeurosi; onde non 
è necessario dissecarlo nell’ amputazione del braccio, essendo sufficiente la 
semplice trazione colle mani fatta da un assistente. Aggiungerò che, per 
essere l’aponeurosi essa stessa scorrevolissima sugli strati sottostanti, è 
inutile dissecare e formare il manichetto. Un assistente trae in alto i te¬ 
gumenti e gli altri due strati di inviluppo, a mano a mano che il chirurgo 
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li incide, ed i muscoli possono venir tagliati in corrispondenza del labbra 
superiore, che trovasi così bastantemente inalzato. La lassezza del tessuto 
cellulo-adiposo favorisce poi lo sviluppo di infiltrazioni d’ogni maniera. 

Nello strato sotto-cutaneo trovansi le vene cefalica (VC, fìg. 160) e 
basilica (VB); quest'ultima è accompagnata dal nervo brachiale cutanea 
interno (CI), che attraversa l'aponeurosi in un punto più alto del muscolo¬ 
cutaneo, il quale, nel luogo in cui vien praticata la sezione, trovasi collocata 
ancora profondamente. 

L 'aponeurosi brachiale , alquanto più spessa all’indietro che anterior¬ 
mente, involge tutto il braccio a guisa di manicotto. Dissi testé che essa 
è colle due sue facce poco aderente, onde facili ne sono i grandi scollamenti 
in seguito a contusioni, a morsi di cavallo, ad esempio, tanto frequenti in 
questa regione. 

Dalla superficie interna dell’aponeurosi brachiale, e sulle parti laterali del 
braccio, in corrispondenza delle due docce interna ed esterna, si staccana 
due propaggini aponeurotiche, che vanno a fissarsi sull’osso. 

L’interna (CM, fìg. 160) si approfonda fra il bicipite ed il brachiale 
anteriore, da una parte, ed il tricipite dall’altra, e si inserisce al margine¬ 
interno dell’omero: è questa Xaponeurosi inter-muscolare interna; l’esterna 
(CE, fig. 160) si insinua fra il brachiale anteriore ed il tricipite, e si at¬ 
tacca al margine esterno o alla faccia esterna dell’omero : tale è 1 aponeurosi 
inter-muscolare esterna. 

Il braccio trovasi per tal modo diviso in due logge , perfettamente se¬ 
parate: una anteriore , l’altra posteriore. Mi occuperò via via degli organi 
contenuti in ciascuna di esse. 

È chiaro che gli organi presentano qualche differenza di rapporti a se¬ 
conda che si considera un punto o l’altro del braccio; tuttavia tali varia¬ 
zioni sono leggiere, e poco importanti in chirurgia, onde mi credo autoriz¬ 
zato a scegliere come tipo la descrizione della parte media del braccio, rap¬ 
presentata nella fìg. 160. Ad ogni modo, nella descrizione, farò cenno delle 

principali differenze. 


Loggia anteriore del braccio. 

Questa loggia comprende: i muscoli bicipite e brachiale anteriore, 1 ai - 
teria e le due vene omerali, il nervo mediano ed il nervo muscolo-cutaneo. 
È grave errore (e ne vedremo più avanti la ragione), errore che vidi ri¬ 
petuto nella maggior parte dei trattati di anatomia chirurgica, quello di 

collocare il nervo ulnare nella loggia anteriore. 

Il muscolo bicipite occupa la parte anteriore ed interna del braccio; in 

alto si inserisce con due capi alla scapola, in basso si fissa sul radio, di 
guisa che resta affatto indipendente dall’omero. Appartiene alla classe dei 
muscoli, che io chiamo liberi, in opposizione a quelli che aderiscono all osso, 
e che meritano il nome di muscoli aderenti. 11 bicipite inoltre è separato dal- 
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l'aponeurosi di inviluppo, e dal muscolo brachiale anteriore sottostante, da uno 
strato di tessuto cellulare molto lasso, onde, quando viene reciso trasversal¬ 
mente, come nell’amputazione circolare del braccio, ad esempio, i due mon¬ 
coni si allontanano l’uno dall’altro in modo assai manifesto, mentre che i 
muscoli aderenti all’osso restano fìssi in corrispondenza della sezione cutanea; 
da ciò l’assoluta necessità di tagliare i muscoli in due tempi nell’ amputa¬ 
zione del braccio. 

11 muscolo bicipite si lacera talvolta in totalità, od in parte, durante una 
violenta contrazione, ed il sintomo patognomonico allora è dato da una pro¬ 
fonda depressione, dovuta all'allontanamento dei due monconi. Questa ten¬ 
denza al divaricamento dà egualmente ragione della forma conica del mon¬ 
cone , tanto frequente in seguito ad amputazione circolare. La prolungata 
flessione dell’antibraccio produce rapidamente una retrazione di questo mu¬ 
scolo, che si avverte col tatto, come una corda dura e tesa, la quale per 
altro cede assai presto coi movimenti. Ritornerò, parlando del cubito, sul¬ 
l'espansione aponeurotica, e sulla inserzione del bicipite al radio. 

Il muscolo brachiale anteriore riposa direttamente sull’omero, circon¬ 
dandone la metà anteriore,ed aderendovi intimamente. I due muscoli bra¬ 
chiale anteriore e bicipite sono l’uno dall’altro separati per l’interposizione 
di uno strato di tessuto cellulo-adiposo, lamellare, lasso, nel quale decorre 
il nervo muscolo-cutaneo (MC. fìg. 160), dopo aver attraversato il muscolo 
coraco-brachiale e prima di farsi sotto-cutaneo. 

Fra il margine esterno del muscolo brachiale anteriore ed il lungo 
supinatore trovasi una doccia, sul fondo della quale sta il nervo radiale. 
Nella faccia esterna del braccio il brachiale anteriore resta per grande 
tratto superficiale; parlerò della sua inserzione inferiore, descrivendo il cubito. 

Il fascio nerveo-vascolare del braccio (fìg. 160) comprende l’arteria ome¬ 
rale, le due vene omerali ed il nervo mediano, organi compresi tutti in una 
stessa guaina. 

Corrisponde alla faccia interna del braccio e riposa immediatamente 
sull’aponeurosi inter-muscolare interna; onde, quando occorra di eseguire nel 
braccio larghe e profonde incisioni, sia per una pseudartrosi, sia per espor¬ 
tare sequestri, corpi stranieri, schegge, ecc., il luogo di elezione per ope¬ 
rare deve essere la faccia esterna del braccio. E mestieri penetrare, non fra 
il bicipite ed il brachiale anteriore, come alcuni consigliano, ma nella doccia 
esterna, fra il brachiale anteriore ed il tricipite, avendo sempre tuttavia 
presente il decorso del nervo radiale e dell’arteria omerale profonda che di¬ 
rettamente stanno sullo scheletro, e trovansi nel fondo della ferita. 

Il fascio vascolo-nervoso non è separato dall’omero che per mezzo del 
margine interno del brachiale anteriore, margine assai sottile, che non ci 
impedisce di prendere sull’osso un punto di appoggio efficace quando abbiasi 
a compiere una energica compressione. Quivi si eseguisce infatti la compres¬ 
sione dell’arteria omerale per mezzo o delle dita o di un cuscinetto di legno, 
o d’una fascia elastica; ma è però impossibile (ove non si usino le dita) 
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comprimere F arteria senza agire in pari tempo sul nervo mediano, ciò 
che spiega il vivo dolore che prova il paziente. 

Arteria omerale. — Questo vaso, collocato alla faccia interna del braccio, 
sul tragitto di una linea che riunisce il terzo anteriore del cavo delFascella 
colla parte media della piegatura del cubito, trovasi nel solco bicipitale. 
Contrae rapporto immediato col margine interno del bicipite, che lo ricopre 
in parte negli individui molto muscolosi: onde il muscolo bicipite è, per 
1’ arteria omerale, quello che il coraco-brachiale è per F ascellare, cioè suo 
satellite, e serve di guida sicura, quando vogliasi metterla allo scoperto. 

Debbo qui fare una importante osservazione. Il solco bicipitale, e con¬ 
seguentemente anche F arteria omerale, occupano, come dissi, la faccia in¬ 
terna del braccio, ma ciò è vero soltanto quando l’arto superiore sia in su¬ 
pinazione. Portato in pronazione, allora il solco diventa tutt’affatto posteriore, 
ed una incisione fatta su quella parte del braccio, che, in questa posizione, 
resta all’ interno, cadrebbe parecchi centimetri davanti all’ arteria. Perciò, 
qualora vogliasi praticare la legatura dell’arteria omerale, si dovrà mettere 
sempre l’arto in supinazione, procurando di non imprimergli il benché mi¬ 
nimo movimento in senso contrario, quando l’operazióne è cominciata. 

Ponendo il dito nella docciatura bicipitale si sentono: le pulsazioni del¬ 
l'arteria omerale, un cordone resistente dato dal nervo mediano e la sporgenza 
del margine interno del bicipite. Sono questi i tre punti di ritrovo molto 
esatti, che valgono nella legatura dell’ arteria omerale alla parte media del 
braccio. L’ultimo è il migliore dei tre, e perciò si deve cominciare col met¬ 
tere a nudo il margine interno del bicipite, come se questo fosse lo scopo 
dell’operazione. Essendo la guaina dell’arteria immediatamente adesa a quella 
del bicipite, e situata posteriormente ad essa, non resterà che aprirla per 
trovare il vaso. 

L’arteria omerale è quella che, fra tutte le grosse arterie, va più soggetta 
ad anomalie. Colla maggiore frequenza osservasi la precoce divisione del 
vaso, che, invece di effettuarsi alla piegatura del cubito, si fa nell’ascella. In 
questo caso una delle branche è superficiale, e talvolta anche, al dire di 
Meckel, sotto-cutanea, mentre che l’altra segue l’ordinario tragitto dell’ar¬ 
teria. Quando accade di rinvenire nel cadavere questa anomalia, ci sorprende 
il piccolo volume dell’omerale e restiamo esitanti, ma la vicinanza delle due 
vene collaterali ci toglie poi ogni dubbio. Talvolta osservasi pure, ma molto 
più raramente, il tronco dell’arteria dividersi nel cavo ascellare, e ricom¬ 
porsi poscia verso la parte inferiore del braccio. L’arteria omerale fornisce 
dei rami collaterali, cui ricorderò studiando i punti della regione in cui essi 
si trovano (1). 


(1) Per la grande frequenza colla quale si verificano anomalie nel decorso delle arterie dell’arto su¬ 
periore, la mass ; ma parte legate a precoce divisione deH’arteria omerale, e d’altronde per l’interesse che 
presentano nella pratica specialmente chirurgica, stimo opportuno aggiungere qui alcuni particolari ana¬ 
tomici più importanti, quali, per comune consenso degli Autori, vengono ammessi. 

La precoce divisione dell’arteria omerale è, senza dubbio, una delle più frequenti varietà arteriose, 
poiché, stando alle statistiche più accreditate, essa si numererebbe trenta volte circa su cento cadaveri 

Tillaux. — Anatomia Topografica . , 


562 


ANATOMIA TOPOGRAFICA. 


Due vene omerali costeggiano l’arteria e si anastomizzano tra loro da 
un lato all’altro del vaso. Questo rapporto ci spiega la possibilità della for¬ 
mazione dell’aneurisma arterioso-venoso, frequente in special modo alla 
piegatura del cubito. 

Il nervo mediano (NM, fìg. 161) accompagna l'arteria omerale, di cui 
occupa la stessa guaina, e nella regione precedente lo vedemmo nascere per 
due radici e situarsi poscia infuori dell’arteria ascellare. Esso discende pa¬ 
rallelamente all’arteria, l’incrocia verso la metà del braccio e si pone in 
seguito all’interno di essa in modo che questi due organi presentano la di¬ 
sposizione di un X, a branche tra loro assai vicine. 

In corrispondenza dell’incrociamento il nervo mediano è ordinariamente 
il più superficiale; talvolta però è più profondo dell’arteria (1). 

Questo nervo è notevole perciò che non fornisce al braccio alcun ramo 
collaterale, fatta eccezione di un ramo anastomotico al muscolo-cutaneo. 


esaminati. Non faccio che ricordare i fatti più notevoli, dichiarando anzitutto che due grandi e principali 
tipi si possono affermare, il tipo radiale ed il tipo ulnare. Dicesi a tipo radiale 1’ anomalia, quando, dei 
due rami di bipartizione prematura, quello che è anomalo al braccio si continua airanlibraccio come arteria 
radiale. Si ritiene invece 1’ anomalia dell’altro tipo, quando gli stessi particolari anatomici si verificano 
per l’arteria ulnare. 

La prima sotto-varietà è la più comune, ed è anche quella nella quale più spesso la precoce divi¬ 
sione omerale si fa al terzo superiore o medio del braccio, tessendo anomala in tali circostanze l'ar¬ 
teria radiale, questo vaso può presentarsi assai più tenue del consueto, non fornire, che insignificanti ra¬ 
moscelli, e ricevere invece a varie altezze nell'antibraccio rami anastomotici di rinforzo, che il più delle 
volte derivano dall’arteria interossea anteriore. Oltre ai molti casi di questa natura, descritti dagli autori 
antichi e moderni (Meckel, Broca, Dubrueil, Giacomini, Pierron, ecc.), io stesso raccolsi un esemplare 
che mi sembrò notevole, in cui l’arteria interossea era più voluminosa della radiale, e, giunta alla regione 
del polso, si anastomizzava largamente con quest’ultima, per giungere poscia al palmo della mano, e quivi 
contribuire alla formazione dell’arcata palmare superficiale. L’arteria radiale anormale può dare però alla 
piegatura del cubito una o due ricorrenti radiali, come può avere origine dal cavo ascellare, e qualche 
volta al terzo inferiore del braccio. Pare che la sotto-varietà radiale sia alquanto più frequente a destra 
che a sinistra. 

Il secondo tipo è, come dicemmo, rappresentato dalla sotto-varietà ulnare. E questa poco meno fre¬ 
quente della precedente, e, per quello che risulta dalle osservazioni di Giacomini e d’altri anatomici an¬ 
teriori, essa accompagnerebbe preferibilmente le premature divisioni dell'arteria omerale, che hanno luogo 
molto in alto, oppure tutt’ affatto in basso, al terzo inferiore, cioè, della omerale. Dita la sotto-varietà 
ulnare, è importante per la pratica l’osservare che l’arteria ulnare all’antibraccio decorre quasi sempre 
superficialmente, sopra la massa muscolare che si inserisce all’epitroclea. E però il vaso anomalo può es¬ 
sere in tutta la sua estensione esplorato e messo allo scoperto. Esso solitamente non dà che rami colla¬ 
terali assai esili, ed alcune volte riceve a metà circa dell’avambraccio, o al terzo inferiore, un ramo ana¬ 
stomotico che deriva dalla ricorrente cubitale anteriore, ramo il quale, portandosi in basso ed all interno, 
e passando sotto la massa dei muscoli epitrocleari, rappresenta nei rapporti una piccola arteria ulnare come 
si presenta di norma. Può anche l’ulnare d’alti origine ricevere altri rinforzi, come per es. dalla radiale 
alla piegatura del cubito, o dalla interossea anteriore in modo analogo a quanto vedemmo accadere per 
la sotto-varietà radiale. In un modo o nell’altro rinvigorita, l’ulnare si distribuisce solitamente al palme 
della mano, come avviene ne’ casi ordinari. 

Altre sotto-varietà descrivono gli autori, quali la radio-cubitale , la radio-cubito-interossea, l aberrante v 
la comunicante , la mediana , ma tutte sono assai meno frequenti delle due ricordate e possono ad esse ri¬ 
ferirsi. Nè d’altra parte devo io qui farne cenno particolareggiato, portandomi la descrizione troppo lungi 
dallo scopo che mi sono prefisso. Per ogni maggiore e più esteso particolare ricordo al lettore 1 opera assai 

commendevole del Giacomini : 

Dilla prematura divisione dell'arteria del braccio , Torino, 187S, nella quale trovasi anche esporta 
una ricca bibliografia intorno all’argomento. 

Torna da sè evidente l’interesse pratico di queste anomalie, dalla conoscenza esatta e completa delle 
quali può il chirurgo trarre lumi preziosi nelle varie circostanze che si riferiscono in modo speciale alla 
legatura di taluna delle arterie che decorrono nell’arto superiore. Tenchini. 

(1) Circa le più frequenti anomalie concernenti i rapporti rispettivi del nervo mediano e dell arteria 
omerale richiamo il lavoro citalo del Prof. C. Giacomini (Della prematura divisione dell'arteria del braccxo y 
Torino, 1874). nel quale l’A. (a pag. 6 4 e seg.) raccolse in proposito molte particolarità come conco¬ 
mitanti alla anomalia arteriosa. 

Così pure richiamo il lavoro di L Calori. Delle anoma'ie più importanti di ossa , vas>, nervi e mu¬ 
scoli, ecc., Bologna., 1869. • Iescami. 
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Loggia posteriore del braccio. 

La loggia posteriore del braccio è occupata da un solo muscolo, il tri¬ 
cipite, le cui tre porzioni si riuniscono in un tendine comune, che si inse¬ 
risce sull’olecrano; ne riparlerò trattando della regione del cubito. 

Oltre al muscolo tricipite, la loggia posteriore contiene il nervo ulnare, 
il nervo radiale, l’arteria del nervo ulnare e 1’ arteria collaterale esterna, 
od omerale profonda. 

Il nervo ulnare , del quale abbiamo già veduta l’origine e la posizione 
(NC, fig. 159), abbandona tosto l’arteria ascellare, ed entra nella loggia po¬ 
steriore, cui esso occupa fino al cubito. 

Nel punto da me scelto per lo studio della topografia del braccio (e 
ricordo esser quello il luogo d’elezione per le grandi operazioni), il nervo 
ulnare sta nello spessore del tricipite, dietro 1’ aponeurosi inter-muscolare 
interna, tutt’ affatto vicino però a questo tramezzo fibroso. È accompagnato 
da un’arteria, talvolta assai voluminosa, l’arteria del nervo ulnare, ramo 
dell’omerale; a quest’ arteria corrono parallele due vene (AC, fig. 161). 

Voglia il lettore osservare le figure 160 e 161, e vedrà che il nervo me¬ 
diano e l’ulnare, ad un di presso per volume uguali (nella figura 161 il nervo 
mediano resta in parte ricoperto dall’arteria), sono vicinissimi 1 uno all altro, 
essendo separati solamente dal sepimento interno e da qualche fibra del tri¬ 
cipite, e che amendue sono accompagnati da un’ arteria e da due vene. Sup¬ 
pongasi che, nell’eseguire la legatura dell’omerale, l’incisione venga fatta 
posteriormente al sepimento fibroso, allora non tarda a presentarsi il nervo 
ulnare, che viene facilmente scambiato per il mediano, e, dato che la vicina ar¬ 
teria presenti un discreto volume, non si esita punto a legarla invece dell ome¬ 
rale. Questa del resto è la sola difficoltà che presenta tale operazione, o 
l'errore viene spesso commesso negli esercizii di medicina operatoria. Il 
mezzo sicuro per evitarlo è quello di osservare scrupolosamente il precetto 
che più sopra esposi; praticare, cioè, l’incisione cutanea sul margine interno 
del bicipite, e mettere allo scoperto questo muscolo, nello scopo di essere ben 
certi di non aprire la loggia del tricipite. La possibilità del confondere, nei 
campo della ferita, il nervo ulnare col mediano spiega la ragione per la quale 
io, contrariamente alla maggior parte degli autori, non dò a quest ultimo che 

un’importanza secondaria come punto di ritrovo. 

Il nervo radiale origina dalla parte posteriore ed esterna del plesso 
brachiale da un tronco comune col nervo circonflesso ; si dirige tosto in 
basso, all’indietro ed all’infuori fra il vasto interno e la lunga porzione del 
tricipite, segue la scanalatura radiale dell’omero, circondando quest’osso, ed 
abbandona la loggia posteriore per mettersi nell'anteriore, nella quale appare 
situato fra il muscolo lungo supinatore ed il brachiale anteriore. Il radiale 
occupa dunque successivamente nel braccio le logge posteriore ed anteriore. 
Alla parte media del braccio contrae il rapporto rappresentato dalla fig. 160; 




Fig. 161. — Regione della parte anteriore ed interna del braccio 

destro. — Adulto. — Grandezza naturale. 
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la sezione fu fatta precisamente nel punto in cui il nervo passa dall’ una 
all’altra loggia, essendo in questo punto compreso, come l’arteria omerale 
profonda che l’accompagna in tutto il suo tragitto, in uno sdoppiamento del 

setto inter-muscolare esterno. 

Un particolare importante degno di menzione, relativo al nervo radiale, 
riguarda il rapporto immediato cui egli assume coll’omero, dal quale non 

10 separa alcuna fibra muscolare. Nelle fratture, perciò, del corpo dell’osso 

11 callo può comprimere il nervo radiale, ed anche comprenderlo nella sua 
orditura. Due fatti di questo genere furono già osservati da Ollier e Trélat, 
ed io stesso ne rilevai un terzo all’ospedale Beaujon nel 1878. I n uomo 
di 50 anni riportò una frattura complicata alla parte media del braccio, 
senza alcuna lesione di rami nervosi. Levato l’apparecchio, si verificò 
una completa paralisi degli estensori, e la mano giaceva assolutamente inerte. 
Pensando che il nervo radiale fosse stato impigliato nel callo, mi proposi 
di liberamelo, quattro mesi dopo l’accidente. Una incisione fatta ad una 
certa distanza sotto la frattura, fra il brachiale anteriore ed il lungo supi¬ 
natore, mi permise di scoprire facilmente il tronco del radiale, il quale si 
presentava in questo punto sano; seguendolo allora dal basso all’alto, mi 
accorsi tosto ch'esso penetrava in una doccia osteo-fibrosa, cui mi bastò di 
incidere per ottenere lo sbrigliamento completo. Il nervo era, per la lun¬ 
ghezza di 3 centimetri circa, assai assottigliato, moniliforme e rossastro. 
Distrussi in seguito i margini ossei della doccia per mezzo della sgorbia e 
del martello, affine di evitare che il nervo venisse nuovamente incastrato. 

I movimenti ricomparvero a poco a poco, e, tre mesi dopo l’operazione, potei 
presentare alla'Società di chirurgia l’ammalato completamente guarito. 

Il rapporto immediato del nervo radiale col corpo dell’omero ci spiega 
anche perchè la paralisi traumatica di questo nervo sia la più frequente di tutte. 
Un colpo ili bastone, ad esempio, può produrla, ed io vidi un ragazzo affetto 
da paralisi completa del radiale per una morsicatura di cavallo. Panas notò 
che la paralisi del nervo radiale può anche essere data dalla pressione che 
la testa, durante il sonno, esercita talvolta sul braccio portato in estrema 

abduzione ed in supinazione. , 

L’omero, in una sezione orizzontale dell’ arto, occupa quasi il centro 

della circonferenza; è circondato da uno strato di periostio, che nei fanciulli 
offre uno spessore ed una resistenza relativamente notevole, onde è possi¬ 
bile osservare in questa età fratture intra-periostee, senza accavallamento. 
L'asserire però, come taluno afferma, che questo può verificarsi anche nel¬ 
l’adulto è inesatto; nè mi è noto che in esso siasi osservata mai una frattura 
diretta od indiretta del corpo dell’omero, con integrità del periostio tale, che 
solo sintomo di frattura sia il movimento preternaturale. Non parlo, ben 


AC, arteria del nervo cubitale. - AH, arteria omerale. - AP, aponeurosi 
aponeurosi inter-muscolare interna. - AP, anastomosi delie te rese «me ale _ 
G, tessuto adiposo sotto-cutaneo. — NC, nervo cubitale. - NM, nervo mediano, 
tricipite. — VH, vene omerali. 


di involucro. — API,. 
B. muscolo bicipite. — 
p, pelle. — T, muscolo 
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inteso, delle fratture spontanee, che sono causate dalla contrazione muscolare 
Ìli un osso già morbosamente alterato. 

Si volle attribuire ai muscoli del braccio un ufficio importante nello 
spostamento dei frammenti; ma io ripeto qui ciò che dissi parlando della 
clavicola: lo spostamento è il risultato del trauma, della forma del corpo 
vulnerante e della direzione della frattura; i muscoli non ponno avere al¬ 
cuna azione nello spostamento primitivo, ed il solo fatto, di cui potrebbero 
essere causa, è l’accavallamento, il quale è già per sè stesso del resto uno 
spostamento consecutivo. 

La frattura del corpo dell'omero è una di quelle che più spesso sono 
seguite da pseudartrosi, e ciò è senza dubbio dovuto alla disposizione degli 
.'•'trati muscolari attorno all osso. Se la frattura è obliqua, i frammenti si 
accavallano, e possono penetrare l'uno in avanti nello spessore del brachiale 
anteriore, l’altro all’indietro nel tricipite; per tal modo trovansi separati 
da uno spessore variabile di fibre muscolari, che si oppongono al combacia¬ 
mento esatto, ed al consolidamento dei due monconi. Ebbi occasione di ve¬ 
rificare questo fatto in un ammalato, colpito da pseudartrosi dell’ omero 
e che io operai con felice risultato nel 1877 nell’ospedale Lariboisière col 
ravvicinare i due frammenti, e colla sutura metallica. Tali frammenti erano 
separati, e mantenuti molto lontani l’uno dall’altro da un fitto fascio musco¬ 
lare, ch’io dovetti tagliare per ottenere la riduzione. 

I vasi linfatici del braccio, divisi in superficiali e profondi, sboccano 
nei gangli dell’ascella, e formano delle maglie cui l’angioleucite rende spesso 
evidenti sulla faccia interna del braccio, lungo il decorso della vena basi¬ 
lica. Sigmund, di Vienna, volle attribuire airingorgo dei gangli del braccio 
nella sifilide un significato eguale a quello, che Ricord attribuì all’ingorgo 
dei gangli sotto-occipitali. Verso la quinta o sesta settimana dall’infezione 
comincierebbero ad indurirsi, e potrebbero formare una catena continua dal- 
l’epitroclea all’ascella. Io però non vidi mai fatti simili. Parecchie volte 
constatai l’esistenza di piccoli nodi isolati e disseminati sulla faccia interna 
del braccio, lungo il tragitto dei vasi linfatici, ma ho creduto fermamente 
che questi nodi esistessero nella cavità medesima dei vasi infiammati, e che 
per ciò non fossero da ritenersi gangli tumefatti. È incontestabile del resto 
che un cancro della mano s’accompagna sempre all’ingorgo dei gangli epi- 
trocleari, ciò che si osserva solo assai eccezionalmente nel caso di una fe¬ 
rita semplice. 
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CAPITOLO III. 

DEL CUBITO. 


Chiamasi cubito , regione del cubito , piegatura del cubito, regione della 
piegatura del cubito , l’insieme delle parti molli che circondano 1 articola¬ 
zione omero-ulno-radiale, nonché 1’ articolazione stessa e 1 articolazione 
radio-ulnare superiore. 11 linguaggio anatomico differisce dunque a questo 
riguardo dal linguaggio comune, poiché si intende generalmente col nome 
di cubito la sola parte posteriore della regione, e per ferita del cubito si 
indica ordinariamente quella che risiede in corrispondenza dell’olecrano. 

1 limiti della regione sono artificiali; si estendono a due dita trasverse 
circa sopra e sotto la piega cutanea, che è data dalla flessione dell anti¬ 
braccio sul braccio. 

Questa regione è depressa, di guisa che il suo maggiore diametro è 
il trasversale. Vi si osserva un certo numero di sporgenze, alcune muscolari, 
altre ossee; le prime si trovano anteriormente ed in numero di tre, una 
mediana e due laterali. Le sporgenze laterali, costituite dai muscoli epitro- 
cleari all’indentro e dagli epicondiloidei all’infuori, si dirigono dall’alto al 
basso, convergendo verso l’asse dell’arto, sì da circoscrivere una speme di 
V, il cui apice è diretto in basso. Fra le due branche del V, specialmente 
negli individui magri, havvi una depressione assai marcata, nella quale si 
insinua il tendine del muscolo bicipite, che costitusce così la sporgenza me¬ 
diana. Il bicipite non riempie completamente lo spazio compreso fra le due 
branche del V, onde due solcature costeggiano i lati del tendine. Gerdy 
paragonò, con molta esattezza, le sporgenze muscolari della piegatura de 
cubito ad una lancia, colla punta diretta in basso, l’asta della quale sarebbe 

rappresentata dal tendine del bicipite. 

Le sporgenze ossee sono date ai lati dall’epicondilo e dall epitroclea, e 

posteriormente dall’olecrano. Queste tre eminenze hanno fra loro rapporti, 
di cui mostrerò meglio tutta l’importanza studiando l’articolazione. 

In ciascun lato dell’olecrano, sulla faccia posteriore del cubito, tro- 
vansi due solchi, di cui l’interno (un po’ più stretto) è importante, pere ìe 
sui suo fondo sta il nervo ulnare. Queste depressioni scompaiono o sono 
anche sostituite da sporgenze, nelle sinoviti fungose, nell’idartrosi dell arti¬ 
colazione del cubito; in questo punto si deve allora cercare la fluttuazione e, 
se si volesse per avventura praticare una puntura, si sceglierebbe il solco 

esterno. 

Nel cubito si distinguono due regioni, una anteriore e l’altra posteriore, 
cui la maggior parte degli autori descrive separatamente. Io preterisco 
studiare i diversi strati, che il cubito presenta, procedendo daha taccia an- 

teriore verso la posteriore. 



5G8 


ANATOMIA TOPOGRAFICA. 

Vi si trovano successivamente: 

1° La pelle. 

2° Uno strato cellulo-adiposo sotto-cutaneo anteriore. 

3° Un piano vascolo-nervoso sotto-cutaneo. 

4° Un primo piano aponeurotico. 

5° Un piano vascolo-nervoso sotto-aponeurotico. 

6° Un primo piano muscolare. 

7° Un piano osseo. 

8° Un secondo piano muscolare. 

9° Un secondo piano aponeurotico. 

10° Uno strato cellulare sotto-cutaneo posteriore. 

11° La pelle. 

1 Pelle. — La pelle, che ricopre la faccia anteriore del cubito, è assai 
sottile, e lascia vedere per trasparenza le vene sottostanti. Si escoria facil¬ 
mente dietro 1 applicazione di lacci o di bende molto strette, e fu vista anche 
lacerarsi in seguito a violenti trazioni, o a pressioni esercitate dall’interno 
all’esterno dalle superfìci ossee lussate o fratturate. Allorché l’avambraccio è 
flesso sul braccio essa offre una piega trasversale, ma (e su questo punto non 
si è forse a sufficienza insistito) tale piega scompare completamente nell’e¬ 
stensione del braccio, nè potrebbe per conseguenza servire come punto di 
ritrovo. È dunque assai inesatto paragonarla, sotto questo rapporto, alle pie¬ 
ghe della regione radio-carpica, o (ciò che è peggio) a quelle della palma 
della mano, le quali sono permanenti. Laonde, quando si voglia eseguire la 
legatura dell’omerale alla piegatura del cubito, se non si ha la precauzione 
di precisare preventivamente la posizione di questa piega, mentre il braccio 
è flesso, viene a mancare ogni punto di ritrovo, ove l’arto ritorni nell’esten¬ 
sione, e l’incisione si fa ordinariamente più in alto del dovere. 

La piega cutanea, lungi dal corrispondere all' interlinea articolare, tro¬ 
vasi da 2 a 4 centimetri al disopra, riuscendo all’altezza circa dell’epitcoclea. 
Malgaigne, dalla posizione di questa piega in rapporto colle superfìci articolari, 
volle dedurre delle conseguenze per la diagnosi differenziale fra la frattura 
e la lussazione del cubito, secondo che la piega è collocata superiormente 
od inferiormente alla sporgenza dell’estremità inferiore dell’omero; ciò che 

testé dissi tuttavia mi pare valga a scemare d’ assai l’importanza di tale 
asserzione. 

2 Strato cellulo-adiposo sotto-cutaneo anteriore. — Questo strato varia 
moltissimo secondo gli individui; in generale ò abbondante nei fanciulli e 
nelle donne, acquistando talvolta in queste uno spessore tale da far scom¬ 
parire tutte le sporgenze esterne della regione. E questo particolare anato¬ 
mico, che nella massima parte delle regioni non ha importanza, qui ne assume 
una discreta, in causa del salasso che vi si pratica, giacché uno strato fìtto 
di adipe rende talvolta questa operazione effettivamente difficile. In tal caso 
non si vede all’esterno traccia di vene, malgrado la compressione circolare 
esercitata sul braccio, e, senza precise nozioni anatomiche sul loro decorso. 
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si sarebbe nella impossibilità di aprirle. Coll’abitudine però si possono rico¬ 
noscere mediante la palpazione; la vena turgida ci si presenta sotto forma 
di un cordone molle e liuttuante, il quale segue la nota direzione d’una delle 
vene superficiali. Negli individui grassi non è raro vedere un lobetto di 
adipe che, collocandosi fra i margini della ferita, impedisca l’uscita del sangue. 
Così può accadere anche di perdere il parallelismo fra la ferita della cute e 
quella della vena, ciò che diviene circostanza favorevole alla produzione di 

un trombo. 

3° Piano vascolo-nervoso superficiale (fìg. 162). — Nello spessore dello 
strato cellulo-adiposo sotto-cutaneo decorrono le vene $d i nervi superficiali 
del. cubito. 

Le vene hanno un’importanza tutta speciale, rispetto al salasso del 
braccio. Esse offrono'la disposizione che io rappresentai colla fìg. 162 nella 
sua massima semplicità; questa è la disposizione tipica, alla quale si rife¬ 
riscono poi tutte le varietà, che sono del resto numerosissime. 

Tre vene ascendono dall’ avambraccio verso il cubito : due laterali, la 
vena radiale e la ulnare; la terza è la mediana, la quale, giunta alla pie¬ 
gatura del cubito, dividesi in due branche: una interna (MB), la mediana 
basilica , l’altra esterna (MC), la mediana cefalica. La mediana basilica si 
dirige tosto in alto ed all’indentro, per unirsi alla ulnare e formare con essa 
il tronco della vena basilica , il quale sbocca, a sua volta, nell’ascellare in 
corrispondenza del cavo dell’ascella. La mediana cefalica si dirige del pari 
in alto, ma all’infuori, e si unisce alla radiale colla quale forma la vena 
cefalica , che noi vedemmo collocarsi nell’interstizio muscolare, che sta fra 
il grande pettorale ed il deltoide, e sboccare in seguito nell’ascellare in cor¬ 
rispondenza della fossa sotto-clavicolare. La vena mediana, nel punto di sua 
divisione, riceve una branca anastomotica, procedente dalle vene profonde. 
Onde una compressione circolare fatta sul braccio agevola 1 uscita del sangue 
attraverso la breccia praticata in una vena superficiale, ma, se la compres¬ 
sione è tale da interrompere la circolazione arteriosa, il sangue cessa di 
gemere, poiché esso non giunge più fino all’avambraccio. 

Basta dare uno sguardo alla figura 162 per conoscere subito i rapporti 
della vena mediana basilica coll’arteria omerale. Questi due vasi, a direzione 
quasi parallela, sono separati l’uno dall’altro dalla sola espansione aponeu- 
. rotica del bicipite (E A): donde il pericolo di ledere l’arteria, nel salasso di 
questa vena. Se la regione della piegatura del cubito è la sede per eccel¬ 
lenza dell’aneurisma arterioso-venoso, ciò è dovuto appunto a questa dispo¬ 
sizione anatomica; e, dacché l’uso del salasso al braccio si fa meno fre¬ 
quente, molto più rara è anche tale affezione. 

Le persone inesperte, le quali il più spesso incontrano questo accidente, 

sono tanto più inclinate ad aprire la mediana basilica, in quanto che essa 
è generalmente più voluminosa, e per ciò più accessibile della mediana ce¬ 
falica. Malgaigne, nel suo Trattato di anatomia chirurgica, racconta d’avere 
un giorno disgraziatamente ferita l’arteria omerale nel praticare un salasso, 
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Fig. 162. — Regione della piegatura del cubito. — Braccio destro. — Individuo adulto 

vigoroso. — Grandezza naturale. 

AC, arteria ulnare. — AH, arteria omerale. — AR, arteria radiale. — B, muscolo bicipite. — BA, 
muscolo brachiale anteriore. — C, vena cefalica — CF, nervo muscolo-cutaneo o cutaneo esterno. — 
CI, nervo cutaneo interno. — FA, espansione aponenrolica del bicipite. — LS, muscolo lungo supinatore. 
— MB, vena mediana basilica. — MC, vena mediana cefalica. — NM, nervo mediano. — RP, muscolo 
pronatore rotondo. — TB, tendine del muscolo bicipite. — VB, vena basilica. — VC, vena cubitale. — 
VM, sezione della vena mediana. — VR, vena radiale. 
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e consiglia, a fine di evitare tale danno, l’uso di una lancetta ad un solo 
tagliente. V’hanno dei casi nei quali la vena mediana basilica, per quanto 
sia vicina all’arteria, se ne allontana tuttavia abbastanza, perchè possa ve¬ 
nire aperta senza timore. Ma se, per una ragione qualsiasi, si fosse costretti 
a fare il salasso di questa vena, se i battiti dell’arteria dimostrassero che 
i due vasi sono sovrapposti, e se non si potesse in alcun modo spostare la 
vena nè infuori nè indentro, così da allontanarla dall’arteria, converrà met¬ 
terla allo scoperto per mezzo del bisturi, con una incisione parallela al suo 
tragitto, e pungerla in seguito a campo aperto. Come regola generale, non 
bisogna mai fare il salasso della mediana basilica coll’ordinario processo. 

La vena mediana basilica offre un volume assai variabile secondo gli 
individui; oltre a ciò le sue pareti sono talvolta così spesse che, rassomi¬ 
gliando in questo alla vena poplitea, simula quasi un'arteria, ed in alcuni 
individui adiposi, con una espansione del bicipite sottile, ciò può anche es¬ 
sere una causa di errore nella legatura dell’arteria omerale alla piegatura 
del cubito; spesse volte io vidi in giovani operatori a questo riguardo una 
certa esitanza, che non è certo senza ragione. Indipendentemente dai rap¬ 
porti, ch’io verrò indicando più innanzi, basta ricordarsi che la vena mediana 
basilica è isolata, mentre l’arteria è fiancheggiata da due vene. 

La vena mediana cefalica portasi in alto ed all infuori, incrocia il ten¬ 
dine del bicipite e si mette quindi sul muscolo brachiale anteriore. Nessun 
pericolo si corre pungendo questa vena, che perciò deve scegliersi per il 
salasso del braccio. Si potrebbero anche aprire le vene radiale od ulnare, 
ma queste difficilmente dànno la necessaria quantità di sangue, poiché la 
puntura vieri fatta sotto il punto in cui si effettua l'anastomosi col sistema 

venoso profondo. 

Le vene or ora descritte offrono una disposizione, che fu paragonata con 
sufficiente esattezza ad un M maiuscolo; non si creda però che tal disposi¬ 
zione sia costante, che anzi le varietà sono quivi frequentissime: talvolta 
manca la mediana, tale altra la cefalica, ed altre volte ancora la mediana 
basilica, ecc. Del resto ciò ha poca importanza, poiché il chirurgo non deve, 
in principio, aprire una vena, se non è certo d’essere lontano dall’arteria. 

I nervi superficiali sono l’uno esterno, il muscolo-cutaneo; l’altro 

interno, il cutaneo interno. Il primo, come vedemmo nel precedente capitolo, 
decorre nel braccio fra il brachiale anteriore ed il bicipite; s’allontana dal 
margine esterno di quest’ultimo muscolo a 5 o 6 centimetri sopra la pie¬ 
gatura del cubito, ed attraversa l’aponeurosi brachiale per rendersi sotto- 
cutaneo. Finalmente si divide in un certo numero di filamenti, che si per¬ 
dono nella pelle dell’avambraccio, passando quasi tutti dietro la vena me¬ 
diana cefalica. # 

II cutaneo interno, il quale attraversa l’aponeurosi in un punto piu alto 

del precedente, si scioglie in filamenti, che invece per la massima parte 
passano davanti alla vena mediana basilica; onde i nervi vengono piu fa¬ 
cilmente lesi nel salasso di quest’ultima vena, che non in quello dell altra 
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nuova ragione questa per preferire sempre l’incisione della mediana cefalica. 
La ferita di un filamento nervoso del cubito non presenta per sè stessa una 
seria importanza; può tuttavia alcune -volte essere causa di nevralgie trau¬ 
matiche, assai intense ed ostinate, massime se il nervo non fu che scalfito. 
Converrà allora completarne la sezione. 

4° Primo piano aponeurotico. — Sotto lo strato cellulo-adiposo sotto- 
cutaneo, e gli organi che racchiude, trovasi l’aponeurosi. Il manicotto fibroso 
che involge il braccio si assottiglia considerevolmente in prossimità del 
cubito, trovandosi ridotto ad una semplice tela cellulosa sulle sporgenze 
muscolari laterali; è però rinforzato, sulla linea mediana, da una lamina 
fibrosa molto importante, che ha nome di espansione aponeurotica del bicipite 
(EA, fìg. 162). Quest’aponeurosi dal margine esterno del tendine del bicipite 
portasi obliquamente in basso ed all' indentro, ricoprendo prima il tendine 
stesso, poi l’arteria omerale, il nervo mediano, ed espandendosi quindi sui 
muscoli epitrocleali, dove continuasi coll’aponeurosi antibrachiale. 

Dissi già che l’espansione del bicipite separa la vena mediana basilica 
dall’arteria omerale; aggiungo ora che essa offre grandi varietà di spessore, 
poiché è resistente negli individui vigorosi, mentre talora si presenta ir> 
altri così esile, da richiedersi molta attenzione per poterla distinguere dal¬ 
l’ordinario tessuto cellulare. Laonde io consiglio, eccezionalmente, di dividerla 
sulla sonda scanalata, quando debbasi operare la legatura dell’omerale alla 
piegatura del cubito. Dissi eccezionalmente, poiché, a mio avviso, non è una 
pratica lodevole quella di dividere sulla guida della sonda tutti i piani fibrosi 
che ricoprono un vaso; la sonda deve servire a denudare le arterie, ma non 
già a scoprirle. L' uso di questo strumento dà all’operatore una falsa sicu¬ 
rezza: non è forse più prudente incidere strato per strato per mezzo del 
bisturi, il quale, alla fin fine, non si approfonda, volendo, che un decimo di 
millimetro per volta, piuttosto che tagliare alla cieca tutto ciò che la sonda 
ha sollevato a caso? Non è dunque per risparmiare con maggior sicurezza 
l’arteria che, nelle mie lezioni di medicina operatoria, consiglio di incidere 
l’espansione del bicipite sulla guida della sonda scanalata, è bensì per farne 
un tempo speciale dell’operazione, per dare a questa incisione una importanza 
maggiore, e per indicare uno dei punti più utili a conoscersi nell’allacciatura 
dell'omerale. Infatti, se in un individuo, in cui l’espansione del bicipite fosse 
molto sottile, si incidesse questa membrana senza saperlo, ciò che succede 
frequentemente, si correrebbe gran pericolo di non trovare l’arteria, chea 
prezzo di forti difficoltà. 

In passato consideravasi come serio accidente la puntura dell'espansione 
del bicipite nel salasso: io credo mal fondata tale opinione, a meno tuttavia 
che la punta della lancetta non rimanga nella ferita. 

5° Piano vascolo-nervoso sotto-aponeurotico (fìg. 162). — Il secondo 
piano vascolo-nervoso comprende : l’arteria omerale, le sue vene satelliti ed 
il nervo mediano, non che il tendine del bicipite, che trovasi compreso nello 
stesso piano. Questi organi sono circondati da tessuto cellulo-adiposo più o 
meno abbondante. 
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L'arteria omerale offre una direzione obliqua dall’alto al basso e dal- 
l’indentro all’infuori; dal margine interno del muscolo bicipite essa portasi 
ver*o la piegatura del cubito, di cui occupa la parte media, e dividesi poscia 
in radiale ed ulnare, di guisa che queste due ultime arterie alla loro origine 
appartengono ancora alla regione, di cui ci occupiamo. Il miglior processo, 
per scoprire l’arteria omerale alla piegatura del cubito, consiste nel mettere 
in evidenza tale piegatura, mediante la flessione dell’antibraccio e nell in¬ 
cidere la pelle obliquamente dall’alto al basso e dall’indentro a l infuori, in 
modo che la metà dell’ incisione corrisponda alla parte media della piegatura 


del cubito. . . , , o 

L’arteria, ricoperta dall’espansione del bicipite, riposa sul muscolo bra¬ 
chiale anteriore, trovandosi in rapporto, all’infuori col tendine del bicipite, 

ed all’indentro col nervo mediano. 

Due vene satelliti accompagnano l’arteria. Collocate una in ciascun lat , 

le aderiscono intimamente coll’inviarsi reciprocamente numerose branche 

anastomotiche, che passano davanti e posteriormente al vaso, ciò che 

'incora niù difficile l’isolamento dell'arteria. 

Dal rapporto dell’arteria omerale colla mediana basilica, e cole vene 

omerali risulta che una ferita può colpire nello stesso tempo 1 arteria la 

un. vena profonda, ed essere causa rosi di una 
varietà di aneurisma arterioso-venoso. Un fatto simile u osserv , 

conosciuto nella scienza col nome di caso di Park. t . . 

L’arteria omerale venne ferita moltissime volte, massime m segui 

all'operazione del salasso, e la diretta compressione e la «e»»»»» “ 
braccio sol braccio bastarono qualche volta ad ottenere la guarigione, ma 
Tn bisogna confidar, molto in quest, felice risultato. Il più spesso ... co - 
segue'un’aneurisma diffuso primitivo, od un aneurisma arterioso-venoso, cb, 

richieggono tosto l’intervento chirurgico. . . 

La legatura dei due monconi, dopo l'apertura del — 

antico è la sola che scongiuri una emorragia secondarla, spedatale 
l’aneurisma arterioso-venoso. Un ammalato, affetto da un aneurisma di a 
Primitivo “ila piegatura del cubito in seguito ad un salasso male p atta, o 
da un religioso offriva una enorme tumefazione del braccio. Esegui 
satura d i? a tarla ascellare, aprendo poscia il vasto sacco eh, stava per 
rompersi Non usci stilla di sangue, e tutto procedeva bene, quando „ et- 

r rr r^ SE 

ss , d : d^.r. a„pi,me„,. 

“ ^Quàndo^ il’braccio fdaTu"^^ «-o ad angolo retta, e sitenta 

di raddirizzarlo d’un tratto, l’arteria omerale 7 ^^» ^tensione 
soggetta a tale accidente, inquantochè, normalmente la for ata 

dell’avambraccio rende depresso il vaso, ed interrompe, o, per meg 
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mermi, allenta notevolmente il corso del sangue. Del resto io non so quale 
indicazione autorizzi il chirurgo a tentare questa violenta estensione. 

Una flessione forzata dell’antibraccio sul braccio determina, più sicura¬ 
mente dell’estensione, l’interruzione dell’onda sanguigna, circostanza questa 

di cui si trasse profitto nella cura dell’aneurisma arterioso-venoso della pie- 
gatura del cubito. 

Il nervo mediano trovasi internamente all’ arteria; noi vedemmo che 
questa abbandona la faccia interna del braccio, per portarsi verso la linea 
mediana; il nervo segue un tragitto rettilineo e raggiunge il muscolo prò- 
natore rotondo, fra i due fasci d’inserzione del quale si insinua. Da ciò 
risulta che alla piegatura del cubito il rapporto fra il nervo e l’arteria non 
è più così immediato come lo era al braccio; onde, mentre nel legare l'ome- 
rale alla parte media del braccio dobbiamo necessariamente scoprire il nervo 
mediano, legando lo stesso vaso alla piegatura del cubito, spesso il nervo 
non si vede. Ciò non pertanto il mediano è meno prezioso come punto di 
ritrovo, ed io stesso ebbi campo di valutarne tutta l’importanza nel caso al 
quale più sopra feci allusione. 

Il tendine del muscolo bicipite è situato nello stesso piano dell’arteria 
omerale e del nervo mediano; presentasi, come quest’ultimo, sotto forma di 
cordone rotondeggiante, ma più voluminoso, di un color bianco lucente, 
madreperlaceo, mentre che il mediano è di color bianco latteo. Il tendine, 
collocato subito esternamente all’arteria, forma coll’espansione aponeurotica 
una specie di doccia, nella quale viene accolto il vaso, cui tuttavia tosto 
abbandona, per raggiungere profondamente la punta del V, limitato dalle 
sporgenze muscolari interna ed esterna. Esso gira intorno all’estremità su¬ 
periore del radio, e si inserisce sulla tuberosità bicipitale di quest’osso nella 
parte più posteriore di essa. Dal modo di inserirsi risulta che il bicipite è, 
non solo flessore dell’avambraccio sul braccio, ma anche un valido supinatore, 
giacche, contraendosi, riduce parallele le due ossa dell’ antibraccio. Torna 
dunque di sommo interesse, nella resezione del cubito, il non sacrificare 
questo tendine, ciò che d’altra parte riesce assai facile. Fra il tendine e la 
parte anteriore della tuberosità bicipitale, rivestita di cartilagine, havvi una 

borsa sierosa, la quale può essere punto di partenza d’ una cisti della pie¬ 
gatura del cubito. 

L arteria omerale trovasi, in ultima analisi, collocata fra due cordoni 
bianchi, facilmente riconoscibili nel fondo di una ferita, anche molto anfrat¬ 
tuosa; se il tendine presentasi per primo, converrà fare le proprie ricerche 
all indentro; se invece è il nervo mediano quello che innanzi tutto si offre, 
dovremo cercare esternamente ad esso, ed, in entrambi i casi poi, sul mede¬ 
simo piano. 

Essendo gli organi più importanti di questa regione situati anteriormente 
all articolazione, è chiaro che, nella resezione del cubito, non si dovrà operare 
dall avanti. Oltre a ciò le ossa anteriormente sono profonde e coperte di 
muscoli, mentre che posteriormente e sui lati le sporgenze scheletriche sono 
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sotto-cutanee, e assai facilmente accessibili. È dunque per queste ultime vie 
che si dovrà far breccia per giungere sull’articolazione. 

Indipendentemente dall’arteria omerale e dalle sue due branche terminali, 
il cubito offre anche un circolo arterioso, formato dall’anastomosi delle quattro 
ricorrenti colle collaterali interna ed esterna dell’ omerale. Una di esse, la 
ricorrente radiale anteriore, nata dalla radiale, si anastomizza in corrispon¬ 
denza dell’epicondilo colla terminazione dell’omerale profonda; la ricorrente 
radiale posteriore, originata dal tronco delle interossee, e il più spesso dal- 
l’interossea posteriore, si anastomizza nello stesso punto colle due precedenti. 

Le ricorrenti ulnari, anteriore e posteriore, nascono direttamente dalla 
ulnare, spesso da un tronco comune, e si anastomizzano in corrispondenza 
dell’ epitroclea colla collaterale interna, ramo deli’ omerale. Yi ha dunque 
attorno al cubito un circolo arterioso completo, largamente aperto, che per¬ 
mette di allacciare, senza pericolo di cancrena, l’arteria omerale, e che nelle 
ferite della palma della mano ha un’importanza speciale, di cui dovrò più 
avanti discorrere. 

6° Primo piano muscolare . — L’ arteria omerale e le sue vene colla¬ 
terali, il nervo mediano ed il tendine del bicipite, riposano sul muscolo 
brachiale anteriore, ad essi immediatamente sottostante, e dal quale sono 
separati solamente per mezzo di uno strato di tessuto cellulare lasso. Al 
muscolo brachiale anteriore s’aggiungono le due sporgenze muscolari late¬ 
rali, che hanno del resto una importanza minima nella patologia del cubito. 
A questo medesimo strato io ascrivo anche il nervo radiale, poiché esso 
trovasi compreso fra il brachiale anteriore ed i muscoli epicondiloidei. 

Il muscolo brachiale anteriore (fig. 165) trovasi davanti all’ estremità 
inferiore dell’ omero, cui completamente ricopre. Passa anteriormente alle 
superfici articolari, e le sue fibre si riuniscono per dar luogo ad un tendine, 
che si inserisce sulla base dell’apofìsi coronoide dell ulna. Non è senza in¬ 
teresse conoscere il modo col quale si fa questa inserzione, e la figura 165 
ha appunto per iscopo di metterla in evidenza. Il tendine si inserisce sopra 
una superfìcie ossea rugosa dell’ altezza di 15 millimetri circa. Ora, nella 
resezione del cubito, torna indispensabile la conservazione di questo tendine, 
perchè il brachiale anteriore è, col bicipite, il solo agente dei movimenti 
di flessione dell’avambraccio sul braccio, ai quali anzi presiede in modo spe¬ 
ciale e più diretto. Si potrà dunque, se la lesione si estende fino a raggiun¬ 
gere l’apofisi coronoide, distaccare una porzione di questo tendine, senza se¬ 
pararlo completamente. In ogni caso si dovrà ricorrere al processo di Ollier, 
staccare, cioè, il tendine, conservandone la continuità col periostio dell’ulna, 
in modo che il muscolo possa riacquistare gran parte delle sue proprietà, 
risultato che, colla sezione del tendine, non si otterrebbe: in quest’ultimo caso 
il muscolo, retraendosi verso il braccio, abbandonerebbe definitivamente la sua 

inserzione inferiore. 

Mi limiterò ad accennare i muscoli che costituiscono le due sporgenze 
muscolari laterali. 
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La sporgenza esterna, od epicondiloidea, comprende quattro muscoli; il 
lungo supinatore, il primo radiale esterno, il secondo radiale esterno ed il 
corto supinatore. 

La sporgenza interna, od epitrocleare, comprende i muscoli: pronatore 



Fig. 163. — Ossa della regione del cubito ed interlinea articolare vista di fronte. — 

Adulto. — Grandezza naturale. 

C, condilo dell’omero. — CU, ulna. — EC, epicondilo. — ET, epitroclea. — LP, linea punteggiala 
indicante la posizione deU’olecrano dietro l’omero. — R, radio. — T, troclea omerale. 

rotondo, grande palmare, piccolo palmare, ulnare anteriore, flessore super¬ 
ficiale e flessore profondo delle dita. 

Sul fondo dello spazio, limitato dalla sporgenza epicondiloidea e dal 
margine esterno del brachiale anteriore, trovasi il nervo radiale , il quale 
giace sulla faccia anteriore delhomero, dopo di averne abbandonata la doc- 
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ciatura di torsione ed avere attraversata dall’indietro allevanti l’aponeurosi 
inter-muscolare esterna. 

Il nervo radiale trovasi dapprima nel solco che separa il lungo supi¬ 
natore dal brachiale anteriore, poi fra quest’ ultimo muscolo ed il primo 
radiale esterno. Arrivato in corrispondenza dell’epicondilo, si'divide in due 
rami, uno anteriore, o cutaneo, che accompagna l’arteria radiale , 1’ altro 
posteriore, o muscolare, che attraversa il muscolo corto supinatore, e va ad 
innervare gli estensori della mano e delle dita. 

Il chirurgo deve badare di non tagliare il ner vo radiale nella resezione 
del cubito, allorché egli ricorre all’ incisione esterna; questa segue ad un 
di presso il tragitto che indicai proprio del nervo, ma all’infuori dei muscoli 
epicondiloidei, mentre che il nervo resta internamente ad essi, ciò che fa¬ 
cilmente permette di evitare la lesione di quest'ultimo. 

7.° Piano osseo od articolazione del cubito. — Il piano osseo comprende 
1’ estremità delle tre ossa, che concorrono alla formazione dell’articolazione 
del cubito. Stimo conveniente aggiungervi il nervo ulnare, i cui rapporti 
collo scheletro della regione sono così intimi, da non poter essere sottaciuti 
in una descrizione topografica. 

Senza descrivere a parte ciascun osso, che concorre a formare il cubito, 
procurerò di mettere in evidenza i loro reciproci rapporti, non che le im¬ 
portanti deduzioni chirurgiche, che vi si riferiscono. 

Suirestremità inferiore dell’omero, procedendo dall' infuori all’ indentro, 
noi troviamo: l'epicondilo, il condilo, la troclea, l’epitroclea. Per parte delle 
ossa deH’avambraccio : il capitello del radio e la cavità sigmoidea dell'ulna^ 
formata quest’ultima da due apofìsi foggiate ad uncino: una anteriore, l'apo- 
fìsi coronoide, l’altra posteriore, l’olecrano. 

Voglia il lettore farsi un giusto concetto della disposizione rispettiva 
delle superfici articolari dei cubito e delle sporgenze ossee che la circoscrivono. 

Due sporgenze ossee limitano in ciascun lato la regione del cubito: una 
esterna, l' epicondilo; l’altra interna, Y epitroclea. Quest’ ultima è molto più 
marcata della prima, e ciò è dovuto innanzi tutto al fatto che 1’ epitroclea 
sopravanza all'indentro il margine della diafisi omerale, più che non lo faccia 
l’epicondilo all’infuori, ed in secondo luogo al fatto che il margine interno 
dell’omero forma coll’epitroclea una specie di angolo rientrante. Esternamente, 
per lo contrario, il margine esterno si continua insensibilmente coll’epicondilo, 
seguendo una linea regolarmente curva. Onde i bendaggi, che si applicano al 
cubito per ridurre una lussazione della spalla, all’esterno tendono a scivolare» 
mentre che sono trattenuti dall' epitroclea. Per la stessa ragione la pelle’ 
adattandosi direttamente sull' epitroclea, corre pericolo di venire escoriata. 
Allorché il braccio riposa troppo lungamente colla sua faccia interna sopra 
un piano resistente, in seguito, ad es., ad una amputazione dell’antibraccio, 
osservasi molto spesso un’escara in corrispondenza dell’epitroclea, inconve¬ 
niente che si può evitare, applicandovi un cuscinetto forato al centro. 

L’epicondilo e l'epitroclea si trovano sopra una stessa linea orizzontale, 
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la quale però è lungi dal rappresentare l’interlinea articolare, cui sopravanza 
notevolmente. Se perciò, nella disarticolazione del cubito col metodo a lembo 
anteriore, si incidono le parti molli da una tuberosità all’altra, le superfici 
articolari trovansi necessariamente scoperte sui lati per un certo tratto. 

L'interlinea articolare, invece di essere orizzontale, è obliqua dall’alto 
al basso e dall’infuori all’indentro, onde le sue due estremità non si trovano 
già ad eguale distanza dall’epicondilo e dall’epitroclea, ma più vicina Testerna 
al primo, di quello che sia l’interna alla seconda. 

All’ infuori, la parte dell’ epicondilo che maggiormente sporge dista 
circa 2 centimetri dal margine del capitello del radio, mentre la distanza 
che intercede fra il punto più prominente dell’epitroclea, ed il margine inferiore 
della porzione interna della troclea omerale, è di un 3 centimetri. L’incli¬ 
nazione dunque dell’ interlinea articolare risulta di 1 centimetro. 

Da questi rapporti si deduce che, nell’ amputazione del cubito a lembo 
anteriore per trasfissione, ove debbasi operare sui braccio destro, si farà la 
puntura 3 centimetri sotto 1’ epitroclea, dando al tagliente una direzione 
obliqua tale, che la sua punta esca a 2 centimetri di distanza sotto l’epicon- 
dilo, e viceversa, quando si operi sul braccio sinistro. Debbo far osservare 
che l’obliquità dell’interlinea non segue l’andamento dell’articolazione radio¬ 
omerale, la quale è orizzontale, sibbene soltanto quello dell’ articolazione 
omero-ulnare. 

Il diametro trasversale dell’estremità inferiore dell’omero nell’ adulto è 
in media di 6 centimetri, ma 1’ interlinea articolare misura solamente due 
terzi di questa larghezza, ossia 4 centimetri, dei quali 2 appartengono alla 
superficie condiloidea, e 2 alla trocleare. Ora, il margine del capitello del 
radio trovasi collocato quasi sulla stessa linea verticale dell’epicondilo; per 
conseguenza lo spazio che separa la troclea dall’epitroclea è di 2 centimetri 
circa, e non è articolare, onde Malgaigne fece a ragione osservare che 
1’ ulna potrebbe lussarsi all’ indentro, ed occupare questo spazio, senza che 
siasi aumentato il diametro trasverso del cubito ; esisterebbe allora uno spo¬ 
stamento laterale dell’olecrano, del quale fra poco terrò parola. 

Dall’obliquità dell’ interlinea articolare in basso ed all’ indentro risulta 
che l’asse dell’avambraccio non si continua esattamente con quello del braccio; 
questi due segmenti dell’arto superiore si congiungono formando un angolo 
(a vero dire appena manifesto), aperto esternamente. Perciò le trazioni, eser¬ 
citate sul braccio per mezzo di lacci applicati alla regione radio-carpica, non 
agiscono direttamente secondo l’asse dell’omero, onde mi pare più ragione¬ 
vole applicarli al cubito. Per questa obliquità appunto, nella normale flessione 
dell’avambraccio sul braccio, il primo incrocia il secondo in modo che la 
mano si porta verso la bocca; è solo in seguito ad una forzata supinazione, 
dovuta alla energica contrazione del muscolo bicipite, che l’avambraccio può 
flettersi direttamente sul braccio. 

Come si può riconoscere l’interlinea articolare, così da potere d’un tratto 
miiggervi la punta del coltello ? 
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Feci già notare che la piega articolare non potrebbe qui portare gio¬ 
vamento di sorta, giacché essa scompare nell’estensione. L’ interlinea arti¬ 
colare essendo, come abbiamo veduto, molto più vicina alla pelle all’infuori 
che albindentro, dal lato esterno, o radiale, se ne dovrà fare la ricerca. 11 
primo punto di ritrovo è la sporgenza formata dall’ epicondilo, la quale 
occupa il lato esterno dell’articolazione; senonchè, per la presenza dei mu¬ 
scoli epicondiloidei che sporgono all'infuori ed anteriormente, sembra, mas¬ 
sime negli individui molto muscolosi, che essa sia proiettata alquanto al- 
1 indietro. Due centimetri circa sotto la parte più prominente dell’epicondilo, e 
sopra una stessa linea verticale, troviamo il contorno liscio e rotondeggiante 
del capitello del radio, al di sopra subito del quale havvi una depressione, 
che assai facilmente può essere avvertita colla esplorazione digitale: orbene 
questa depressione corrisponde esattamente all'interlinea articolare. Ove poi, 
mantenendo il dito in questa posizione, si facciano eseguire all’ antibraccio 
dei movimenti di pronazione e di supinazione, si sente la testa del radio 
girare attorno al proprio asse. 

Insisto nel raccomandare agli studiosi di rendersi familiare tale esplo¬ 
razione, poiché questa fornisce certo il miglior criterio nell’esame del cubito, 
sia che vogliasi fare una disarticolazione, od una resezione, sia che si tratti 
di stabilire una diagnosi differenziale tra una frattura ed una lussazione. 

Ogniqualvolta dunque si presenterà un ammalato, affetto da una le¬ 
sione del cubito, bisognerà determinare anzi tutto la precisa posizione della 
testa del radio, e conseguentemente l’interlinea-articolare ; per tal modo 
acquistiamo la certezza se il radio sia o non sia lussato. Ove il dito, por¬ 
tato 2 centimetri sotto l’epicondilo, avverta, invece di una sporgenza roton¬ 
deggiante, una profonda depressione, il radio non trovasi al suo posto, onde 
rimarrà a cercarsi se esso sia anteriormente o posteriormente all’ omero ; 
parimente, col fare eseguire all’ antibraccio dei movimenti di pronazione e 
di supinazione, si riconoscerà, dallo scroscio, resistenza di una frattura del¬ 
l’estremità superiore del radio. 

Nella disarticolazione dei cubito il coltello dovrà penetrare od uscire 
esattamente sopra la testa del radio. 

Indipendentemente dalle due sporgenze ossee laterali, ne esiste una terza, 
collocata in mezzo ad esse sulla faccia posteriore del cubito, rappresentata 
dall’olecrano. La sua posizione varia secondo che il cubito ò in estensione 
od in flessione; esteso, come nella figura 163, la parte più sporgente del- 
l’olecrano, la punta del gomito, è situata sulla stessa linea trasversale delle 
due tuberosità interna ed esterna. Nella flessione invece, come nella fìg. 164, 
l’olecrano portasi in basso; nella semi-flessione trovasi a 3 centimetri sotto 
la linea, e a 5 centimetri nella flessione completa. Per conseguenza, in una 
lussazione posteriore del cubito, l’olecrano sorpassa la linea che riunisce le 
due tuberosità, se l’arto è nell’estensione; e, se è semi-flesso, la parte pro¬ 
minente dell’ olecrano toccherà il livello della linea. Il grado di inalza¬ 
mento dell’olecrano varia del resto, ben inteso, secondo che la lussazione è 
completa od incompleta. 
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Quando l'avambraccio è fortemente flesso, l'apice dell'olecrano abbandona 
la cavità olecranica dell’omero e si mette a contatto della troclea, e se, 
data questa posizione, una forza qualsiasi agisce dall'indietro allevanti sul¬ 
l’ulna, o dall'avanti all’indietro sull'omero, le ossa dell’antibraccio possono 
lussarsi anteriormente all’omero, senza che si verifichi una frattura dell’ole- 
crano, accidente d'altra parte molto più raro della lussazione posteriore, che 
rappresenta quella classica del cubito. 

Allo stato normale, nell’estensione del braccio, la punta dell’ olecrano 
non solo trovasi sul decorso di una linea trasversale, che unisce le due tu- 



Fig. 164. — Ossa del cubito vedute di 'profilo. — Questa figura mostra i rapporti 

dell’olecrano nella flessione dell’avambraccio sul braccio. 

lì, epitroclea. — 0, olecrano. 


berosità omerali interna ed esterna, ma è anche situata in uno stesso piano 
verticale, di guisa che, in altri termini, essa non le sopravanza posterior¬ 
mente. Nella lussazione posteriore, al contrario, l’apofìsi coronoide essendosi 
posta al luogo dell’olecrano, questo forma sotto la cute una notevole intu¬ 
mescenza, che si fa assai più marcata dell’epicondilo e dell’epitroclea, donde 
l'aumento del diametro antero-posteriore del cubito. Quanto più l’olecrano 
e spinto in alto, e tanto minore è la sua sporgenza, la quale aumenta nella 
flessione dell'avambraccio, e scompare quasi del tutto nell’estensione, fatto 
questo facile a comprendersi. 

L’olecrano trovasi, come dicemmo, tra le due tuberosità deH’omero, ma 
non corrisponde esattamente alla parte media dello spazio fra esse inter- 
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posto, come la maggior parte degli autori asserisce; la punta olecranica ò 
più vicina all'epitroclea di 12 a 15 millimetri circa. Di ciò possiamo so¬ 
pratutto persuaderci osservando i fanciulli e gli individui a povero sviluppo 
muscolare : così la doccia interna, che accoglie il nervo ulnare, è meno larga 
dell’esterna. 

Nella lussazione diretta posteriore, la distanza che separa 1’ olecrano 
dalle tuberosità non varia, ma lo stesso non succede trattandosi di lussa¬ 
zioni laterali interna od esterna, per la cui diagnosi facilmente si comprende 
l’importanza del rapporto anatomico precedente. 

Se mi sono esteso in qualche particolare, indicando i rapporti che le 
sporgenze ossee del cubito hanno tra di loro e coll’interlinea articolare, non 
è perchè la lussazione posteriore completa delle due ossa dell’avambraccio, la 
quale è la più frequente, sia diffìcile a diagnosticarsi, ma perchè non è così 
delle lussazioni incomplete, e massime delle parziali, il cui diagnostico riesce 
spesso abbastanza arduo, e può essere errato anche col soccorso di tutte le 
nozioni anatomiche. Dato un traumatismo del cubito, si dovrà fare la diagnosi 
per esclusione, cominciando dalla lussazione, della quale deve anzitutto darsi 
pensiero il pratico, poiché le altre lesioni possono col solo riposo, e col 
tempo, guarire spontaneamente senza intervento chirurgico. La testa del 
radio ha conservato i suoi rapporti coll’epicondilo ? la sporgenza dell ole¬ 
crano trovasi essa nei medesimi piani orizzontale e verticale delle tuberosità 
dell’omero? tali sono le due questioni capitali, che dovremo proporci e ri¬ 
solvere dapprima, traendo partito dei particolari anatomici suesposti. 

L’estremità inferiore dell’omero offre sopra la troclea una sottigliezza, 
estrema. Vi hanno là due depressioni: l'una anteriore, che ricetta 1 apofisi 
coronoide nella flessione, l’altra posteriore, che accoglie l’olecrano nell esten¬ 
sione dell’avambraccio. La figura 165 vale a dimostrare quale sia lo spes¬ 
sore dell’omero in questo punto, donde si spiega facilmente quanto siano 
frequenti le fratture dell’estremità inferiore dell’omero nelle cadute sul cu¬ 
bito. Queste fratture sono il più spesso articolari, cioè dal tratto trasver¬ 
sale partono dei tratti verticali che dividono il frammento inferiore in più 
schegge. Fatta astrazione da alcune varietà di cui farò cenno in seguito, 
non si potrebbe distinguere il genere esatto della frattura, ed il termine di 
frattura del cubito vale in generale ad indicarle tutte. 

L’articolazione del cubito appartiene alla classe delle diartrosi, genere 
ginglimo angolare o trocoide. 11 combaciamento delle superfìci articolari è 
talmente esatto, che i soli movimenti di flessione e di estensione sono pos¬ 
sibili, mancando del tutto i laterali. Allorquando si compiono questi ultimi, 
è segno che i legamenti furono distesi o lacerati ; così, ad esempio, i mo- 
virnente laterali si hanno nella lussazione completa delle due ossa dell’a¬ 
vambraccio, della quale costituiscono un utile sintomo; si verificano pari¬ 
mente ad un certo stadio del tumor bianco del cubito, ed indicano che la 
malattia è avanzata. Per constatare Desistenza di questi movimenti anormali, 
bisogna immobilitare completamente l’articolazione della spalla, afferrando 
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con una mano il braccio sopra il cubito, ed imprimendo coll’altra aU’avam- 
braccio dei movimenti di totalità. 

Al perfetto combaciarsi delle superfici articolari sono dovute senza dub¬ 
bio la rigidità e l’anchilosi, che tanto rapidamente si fanno nel cubito in 
seguito ad una contusione, ad una distorsione, od anche ad una prolungata 
immobilitazione, senzi alcuna lesione: onde bisognerà guardarsi dal la¬ 
sciarlo costretto in un apparecchio troppo lungamente, senza fargli compiere 
dei movimenti. Qualunque sia la lesione dell’ arto superiore, per la quale 
torni necessario di rendere immobile il cubito, si dovrà sempre, nello scopo 
di prevenire un’ anchilosi, mettere l’avambraccio ad angolo retto sul braccio. 

Se il cubito è anchilosato ad angolo retto, in seguito ad un tumor bianco, 
io stimo opportuno astenersi da qualunque manualità per ottenere dei mo¬ 
vimenti più estesi, mentre credo più utile a) contrario che l’articolazione si 
consolidi in questa nuova posizione. Se l’anchilosi è susseguita ad un ar¬ 
trite, ad una contusione, o ad una frattura, si faranno eseguire all’articola¬ 
zione dei movimenti piccoli e ripetuti. Non si cerchi di raddirizzare il cubito 
con forza e violentemente in una sola seduta, poiché si potrebbe lacerare 
1 arteria omerale, e 1’ utile che se ne trarrebbe non compensa certo il pe¬ 
ricolo, al quale il paziente va incontro. 

Ben altrimenti corrono le cose se il cubito è anchilosato ad angolo ot¬ 
tuso, ed a maggior ragione se l’anchilosi è rettilinea. Qualunque siasi allora 
la causa che l’ha prodotta, noi dobbiamo adoperarci per ottenere almeno 
l'angolo retto, se non possono ristabilirsi i movimenti completamente. La 
rapida flessione, che si compie sotto l’azione del cloroformio, è, a parer mio, 
in tal caso giustificata, anche se ne dovesse conseguire una frattura del- 
l’olecrano. Se poi l’anchilosi è ossea, tale da non poter essere vinta, afiora 
si farà la resezione del cubito, poiché un'anchilosi ad angolo ottuso rende 
quasi assolutamente inutile l’arto superiore. 

I legamenti che uniscono le ossa del cubito sono deboli, e non oppon¬ 
gono che poca resistenza alla pressione delle superfici articolari, onde le 
lussazioni sono qui, più che altrove, frequenti, dopo quelle della spalla. Vi 
hanno quattro legamenti, uno anteriore, uno posteriore e due laterali; mi 
limito ad accennarli, spettando la loro minuta descrizione all’ anatomia nor¬ 
male. Si pensò che il fascio olecranico del legamento laterale interno, del 
quale Sappey fece un legamento a parte, chiamandolo postero-interno, po¬ 
tesse in certi casi opporsi all'ascesa dell’olecrano, fratturato alla sua base. 

La sìnoviale presenta nulla di speciale. Per mezzo del suo cui di sacco 
superiore, che è assai lasso, porge inserzione ad alcune fibre del muscolo 
tricipite, le quali hanno per ufficio di stirarla in alto, sopra il becco dell'o- 
lecrano. Sotto la sinoviale, ed in corrispondenza delle cavità coronoide ed 
olecranica, stanno due bolle adipose, la posteriore delle quali è molto più 
voluminosa dell’anteriore (PA, fig. 165). 

II radio si articola per mezzo del suo capitello non solo col condilo 
dell’omero, ma anche coll’ulna, formando Xarticolazione radio-ulnare superiore . 
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Quest’articolazione, detta a yinglimo laterale ( pivotante , dei francesi), 
possiede, quale principale mezzo di unione, il legamento anulare , di cui io 
qui non devo dare la descrizione. Sotto 1 influenza di una diretta pressione, 
od in un movimento forzuto di pronazione e di supinazione, questo lega¬ 
mento può distendersi o lacerarsi in modo da rendere possibile lo sposta¬ 
mento della testa del radio, la quale collocasi posteriormente all’omero, op¬ 
pure anteriormente, ciò che è molto più frequente; la testa del radio, get¬ 
tata sulla faccia anteriore dell’omero, impedisce assolutamente all avambraccio 
i movimenti di flessione. Una causa assai curiosa di lussazione del radio è 
la frattura del corpo dell’ulna; l’accavallamento dei frammenti induce un ac¬ 
corciamento dell’avambraccio tale che il radio, spinto in alto, si sovrappone 
all’omero; ora, la riduzione della lussazione, o meglio il mantenimento della 
riduzione, cosa già di per sè ordinariamente assai difficile, riesce in questi 
casi quasi impossibile. Una frattura del corpo del radio potrebbe del pali, se 
l’accavallamento è considerevole, determinare in progresso di tempo una 


lussazione isolata dell’ulna. 

L’estremità inferiore dell’omero si sviluppa per quattro punti di ossi¬ 
ficazione, uno per il condilo, uno per la troclea, un terzo per la tuberosità 

interna, e l’ultimo per la tuberosità esterna. 

11 condilo e la troclea si saldano tra loro verso i 15 od i 16 anni ; l'epi- 


condilo press’a poco nella medesima epoca; ultima è l’epitroclea, la quale 
si unisce stabilmente verso i 16 o i 17 anni, precisamente quando tutta in¬ 
tera l’epifisi si salda al corpo dell’osso. 

Da ciò risulta che negli individui giovani, fino all’epoca in cui avviene 

la saldatura, le fratture del cubito non rappresentano spesso che distacchi 
epifisarii, i quali possono colpire l’epifisi o in totalità o parzialmente. Per 
la qual cosa spesso osservasi un distacco isolato dell epitroclea, in se¬ 
guito ad una caduta sul cubito. La diagnosi allora non presenta difficoltà, 
poiché, indipendentemente dal dolore circoscritto ad un punto, si può pren¬ 
dere l’osso fra le dita e, imprimendogli dei movimenti, produrre la crepi¬ 
tazione. Questo distacco dell’epitrociea non altera in modo sensibile la forma 


della regione. 

L’ossificazione dell’estremità superiore dell'ulna non avviene nello stesso 
modo. 11 punto primitivo di ossificazione della diafisi si estende in alto in 
guisa da formare tutta l’apofisi coronoide, ed i due terzi inferiori dell ole- 
crano. Due punti ossei complementari si sviluppano poi nella parte poste¬ 
riore e superiore di quest’ ultima apofisi, uno in corrispondenza dell’inser¬ 
zione del tricipite, l’altro all’apice, e si uniscono stabilmente al corpo dell’osso 
verso i 15 od i 16 anni. Raramente si osserva lo strappamento dell’epifisi 
olecranica. Malgaigne fa per altro osservare che non è l’epifisi propriamente 
detta quella che si strappa, poiché ordinariamente, aderente alla cartilagine 

epifisaria, osservasi un piccolo strato di tessuto osseo. 

La si no viale dell’articolazione del cubito si riflette sul collo del radio 
in corrispondenza del margine inferiore del legamento anulare. Se una fiat- 
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tura interessa la porzione intra-artieolare del radio, questa, in o-ni parte 
isolata, può fungere da corpo straniero e venire eliminata 

Il nervo ulnare offre così intimi rapporti coll’ articolazione del cubito 
che la sua lesione costituisce uno degli accidenti principali, che possono 
accadere durante una resezione. Esso occupa la docciatura interna del cubito 
quella, cioè, che è limitata dal margine interno dell’ olecrano all’infuori è 
dall’ epitroelea all’indentro; collocasi in questo punto fra i due tendini’di 
inserzione del muscolo ulnare anteriore, adagiandosi immediatamente sul le- 
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Fig. 165. — Sezione verticale antero -posteriore del cubito che 'passa per la parte media 

dellolecrano e della troclea. — Adulto — Arto destro. — Segmento radiale della 
sezione. 

Ati, apofisi coronoide. — AP, aponeurosi del braccio. — BA, muscolo brachiale anteriore _ BS 

borsa sierosa olecranica. - C, canale midollare dell’ulna. — CS, strato sotto-cutaneo. - H, omero. - 
.anteriore dell’articolazione. — LP, legamento posteriore dell’articolazione. — MT, muscolo 
tricipite. — 0, olecrano. — P, pelle. — P.V, pannicolo adiposo solto-sinoviale. — PE, periostio dell’ulna. 
— SS, sinoviale articolare. — T, troclea omerale. 

gamento laterale interno dell’articolazione: onde in certe lussazioni del cubito, 
accompagnate da estese lacerazioni, non è raro rinvenirlo strappato. 

Il metodo migliore per la resezione del cubito, col quale più sicuramente 
si evita la lesione del nervo ulnare, è quello di Nélaton, consistente nell’a- 
prire 1 articolazione dal lato esterno, nello scoprire anzitutto l’articolazione 
radio-omerale, per mezzo di una incisione verticale combinata con una inci¬ 
sione orizzontale, e nel levare fino da principio l'estremità superiore del radio. 
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Questa larga breccia permette allora di lussare l’ulna all’infuori, e per ciù 
di spostare il nervo ulnare dalla propria doccia, in modo che durante l’ope¬ 
razione questo nervo non si vede. 

8° Secondo piano muscolare. — Posteriormente al piano osseo esiste 
un secondo piano muscolare, rappresentato dal tricipite. Questo muscolo oc¬ 
cupa da solo la loggia posteriore del braccio, e s’inserisce per mezzo di un 
tendine assai fitto sulla faccia superiore e posteriore dell’olecrano (MT, fìg. 165). 
Tale inserzione si fa sopra una superficie ossea alta un centimetro e mezzo 
circa, e distante 5 o 6 millimetri dal becco dell’olecrano. Le fibre tendinee 
si continuano in questo punto col periostio (PE) dell’ulna. Il tricipite è Te- 
stensore dell'avambraccio sul braccio. 

Ai movimenti dell’articolazione del cubito dunque presiedono tre muscoli: 
il bicipite ed il brachiale anteriore per la flessione; il tricipite per l’esten¬ 
sione. In una resezione del cubito è assai importante conservare gli organi 
attivi del movimento, ed io già più sopra dissi quale sia la condotta da 
seguirsi in riguardo dei muscoli della flessione. Ripeto che assai facilmente 
si possono rispettare le inserzioni del bicipite e del brachiale anteriore, ma 
la stessa cosa non si può dire di quelle del tricipite. Fino ad Ollier, si con¬ 
siderava come inevitabile il sacrifìcio di questo muscolo, e ritenevasi che 
gli individui i quali avessero subita la resezione del cubito, perdessero i mo¬ 
vimenti attivi della estensione, e che questi non si effettuassero che per il 
passivo abbandono del braccio. Ciò posto, non si tentava nemmeno di con¬ 
servare il tendine del tricipite, e fin dal principio dell’operazione lo si tagliava, 
per agevolare l'atto operativo. 

Considero dunque importantissima la modificazione introdotta da Ollier : 
mediante un’incisione fatta secondo una linea spezzata, che pratica sulle 
parti laterali esterna e posteriore del cubito, egli distacca con diligenza il 
tendine del tricipite dalla sua inserzione sull’olecrano, e conserva la conti- 
tinuità delle fibre tendinee col periostio dell’ulna. Avvenuta la guarigione, 
l'azione di questo muscolo perdura, e gli ammalati godono ancora d’un mo¬ 
vimento attivo di estensione. 

Si deve tener grande calcolo dell' azione del tricipite nella produzione 
delle fratture dell’oleerano ; una caduta sulla punta del cubito è causa spes¬ 
sissimo di una frattura di questa apofìsi : ma tale accidente accade per azione 
diretta, o è invece il risultato d’una violenta contrazione del muscolo, che 
strappa la porzione d’osso sulla quale si inserisce? 

È sempre assai arduo rispondere con rigore a questa questione. Se, per 
analogia, si dovesse giudicare da ciò che accade per la rotula, si sarebbe in¬ 
dotti a credere che la causa indiretta è di gran lunga più frequente \ 
tuttavia è verisimile credere che la frattura si produca sovente per causa 
diretta, in ragione del poco spostamento che ordinariamente si fa dei fram¬ 
menti. Quando questo spostamento esiste, certo non è dovuto all’inalzarsi 
del frammento superiore, bensì alla flessione dell’arto, e lo prova il fatto che 
lo spostamento scompare tosto coll’estendere l’antibraccio sul braccio. 
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In questo secondo strato muscolare debbo anche notare il muscolo ac- 
coneo, che sembra essere la continuazione del tricipite. 

9° Secondo piano aponeurotico . — Il muscolo tricipite è coperto da 
un’aponeurosi più resistente di quella che ricopre anteriormente le sporgenze 
muscolari. È continuazione dell’aponeurosi omerale, e continuasi, a sua volta, 
in basso con quella dell’avambraccio. 

10° Strato cellulare sotto-cutaneo posteriore. — Fra la pelle ed il ten¬ 
dine del tricipite trovasi uno strato cellulare, notevole per la sua poca quan¬ 
tità di adipe e per la presenza in esso di una borsa sierosa costante, detta 
borsa olecranica (BS, fìg. 165). Questa borsa può dar luogo ad un igroma 
acuto o cronico, e la sua presenza, in corrispondenza del cubito, imparte uno 
speciale carattere alle contusioni ed alle ferite contuse di questa regione. 
Infatti la borsa si infiamma, l'infiammazione si propaga con facilità al tes¬ 
suto cellulare circostante, e si produce per tal modo un flemmone del cubito 
e della faccia posteriore del braccio. Epperciò le ferite di questa regione, 
per quanto superficiali, meritano molto riguardo. 

11° La pelle della faccia posteriore del cubito nulla offre che sia degno 
di menzione, all’infuori del suo spessore, che è maggiore di quello che si 
ha nella cute della faccia anteriore, e della sua sensibilità, che invece è 
minore. 


CAPITOLO IV. 

DELL’ AVAMBRACCIO. 

L 'avambraccio è quel segmento dell’arto superiore che è compreso fra 
il cubito e la regione radio-carpica: si prolunga in basso dunque fino a due 
dita trasverse circa sopra le apofìsi stiloidi del radio e dell’ulna. 

L’avambraccio, tanto giustamente chiamato il manico della mano , com¬ 
prende un gran numero di muscoli, le cui fibre si concentrano sopra i loro 
tendini rispettivi in vicinanza della regione radio-carpica. 

Presenta la forma di un cono a base superiore, donde una certa diffi- 
eoltà nel sollevare il manichetto nell’ amputazione circolare. È inoltre 
depresso, a grande diametro trasversale, ciò che rende facile invece l’ampu- 
tazione a due lembi, anteriore e posteriore. 

Nell’avambraccio si distinguono due facce, una rivolta all’avanti e l’al¬ 
tra ali'indietro. 

Gli strati comuni che lo ricoprono sono: la pelle, il tessuto adiposo 
sotto-cutaneo, e l’aponeurosi d’involucro. 

La pelle, sottile e liscia anteriormente, è invece posteriormente prov¬ 
veduta di peli, e più spessa. Non è così scorrevole come nel braccio, onde 
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il semplice stiramento in alto, fatto da un assistente, non basta per ottenere 
in manichetto, essendo necessario dissecarla e sollevarla. 

Il tessuto cellulo-adipeso sotto-cutaneo, variabilissimo a seconda degli 
individui, è talvolta così abbondante da dare all’antibraccio una forma ro¬ 
tondeggiante. In questo strato si trovano le vene radiale, ulnare e mediana, 
le quali poi raggiungono la piegatura del cubito; del pari vi si notano i 
rami terminali dei nervi cutaneo interno e muscolo-cutaneo. Farò speciale 
menzione dei filamenti del radiale e dell’ulnare, che attraversano l’aponeu¬ 
rosi per anastomizzarsi coi due precedenti, ciò che può avere qualche in¬ 
fluenza sul ritorno della sensibilità nel caso di una sezione d uno di questi 

filamenti, praticata sopra l’anastomosi. 

L 'aponeurosi d'involucro è resistente; aderentissima al tessuto cellulo- 

adiposo colla sua faccia esterna, lo è maggiormente colla superfìcie opposta 

ai sottostanti muscoli, che su di essi prendono inserzione, e diffìcilmente 

perciò si lasciano dissecare, circostanza questa che mi sembra favorevole 

al metodo a lembo, piuttosto che a quello circolare. 

Dall’aponeurosi d'involucro si staccano dei tramezzi aponeurotici, che 
si inseriscono sulle facce laterali del radio e dell'ulna, e, siccome queste 
due ossa sono unite tra di loro per mezzo di un legamento inter-osseo, cosi 
ne risultano formate due logge, una antero-esterna, 1 altra posteriore. Stu¬ 
dierò il contenuto di ciascuna, ed in seguito lo scheletro dell antibraccio. 


Loggia antero-esterna dell’antibraccio. 

La loggia antero-esterna (fig. 166) è di gran lunga più importante; 
essa infatti contiene i vasi e i nervi che si distribuiscono alla mano. 

Nella loggia esterna si trovano i muscoli: lungo supinatore, primo ra¬ 
diale esterno, secondo radiale esterno e corto supinatore. Questi muscoli sono 
sovrapposti nell’ordine col quale li enumerai, in guisa che il lungo supina¬ 
tore è sotto-cutaneo, e il corto supinatore a contatto immediato collo sche¬ 
letro. Dei quattro muscoli il lungo supinatore è quello che ci interessa mag¬ 
giormente, poiché si trova in rapporto quasi immediato coll arteria radiale, 
e può considerarsi come il muscolo satellite di questo vaso. Parlai già della 
sua porzione brachiale, dei suoi rapporti col muscolo brachiale anteriore, col 

nervo radiale e coll'aponeurosi inter-muscolare esterna. 

All'antibraccio questo muscolo discende verticalmente lungo il margine 
esterno dell’antibraccio, e fa sulla faccia anteriore un rialzo più o meno 
marcato, secondo lo sviluppo muscolare dell’individuo; il corpo carnoso del 
muscolo non tarda ad incontrare il pronatore rotondo, ed il punto di con¬ 
giunzione di questi due muscoli, l’uno dei quali parte dall’epitroclea, 1 altro 
dall’epicondilo, forma precisamente il vertice del Y della piegatura del cu¬ 
bito: il pronatore rotondo passa successivamente sotto il lungo supinatore, 
e quest’ ultimo, continuando il suo tragitto verticale per andar a fissarsi 
all’apofisi stiloide del radio, discende parallelamente al tendine del grande 

palmare, che gli è posto all'indentro. 
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Nella loggia anteriore si trovano tre piani muscolari sovrapposti; l’uno 
superficiale, l'altro medio, il terzo profondo. Nel primo piano si notano l'ar¬ 
teria radiale e il nervo radiale; fra lo strato medio ed il profondo si incontra 
l’arteria cubitale e il nervo mediano; sotto il piano profondo decorrono l'ar¬ 
teria interossea e il* nervo omonimo (fìg. 167), per modo che esistono all'an¬ 
tibraccio tre piani di muscoli, ai quali corrispondono tre piani di vasi e 

di nervi. 

Piano muscolare superficiale (fìg. 156). — Tale piano è composto di 
quattro muscoli : il pronatore rotondo, il grande e piccolo palmare, e il cu¬ 
bitale anteriore. Questi muscoli formano un fascio che si inserisce all'epi- 
troclea, e alla faccia profonda dell’aponeurosi antibrachiale, circostanza che 
iie rende la dissezione abbastanza difficile. 1 muscoli componenti il fascio ben 
presto si separano: il pronatore rotondo si porta all’infuori, attraversando 
obliquamente la faccia anteriore dell’antibraccio, e va a fissarsi alla faccia 
esterna della parte media del radio; il grande palmare discende obliqua¬ 
mente dall’indentro all’infuori, e, passando sotto il legamento anulare del 
carpo, si inserisce alla parte anteriore e superiore del secondo metacarpo; 
il piccolo palmare segue, quando esiste, lo stesso tragitto, ma si ferma al 
legamento anulare, al quale si inserisce. 11 cubitale anteriore, discende 
verticalmente lungo il margine interno dell antibraccio e si fissa al pisi— 
forme, cui avvolge. Questi quattro tendini, separati gli uni dagli altri 
nella metà inferiore dell’antibraccio, lasciano tra loro un intervallo, nel 
quale si scorgono i fasci del piano muscolare sottostante, il flessore super¬ 
ficiale delle dita. 

Per avere ciascuno di questi muscoli una guaina propria, anche il pi o- 
natore rotondo ed il lungo supinatore sono posti in una guaina aponeurotica 
distinta. 'Ira loro esiste una depressione, una specie di doccia, che può es¬ 
sere avvertita col dito. 11 solco di separazione, o l'interstizio di questi due 
muscoli, è segnato da una linea gialla, più o meno manifesta, e si trova fra 

loro uno strato di tessuto cellulare lasso con un po’ di adipe. 

Esiste dunque alla faccia anteriore ed esterna dell'antibraccio una doccia, 
formata all'infuori dal muscolo lungo supinatore, all’ indentro dal muscolo 
pronatore rotondo in alto e dal tendine del grande palmare in basso; l'ar¬ 
teria radiale e il ramo anteriore o cutaneo del nervo radiale decorrono ap- 

punto in questa doccia. 

L'arteria radiale nasce alla piegatura del cubito, e sembra continuare 
colla sua direzione il tragitto dell’omerale. Quest’ arteria, da prima obliqua 
in basso e all’infuori fra il lungo supinatore e il pronatore rotondo, raggiunge 


AC arteria ulnare. - AH, arteria omerale. - AH, arteria radiale. - B, muscolo bicipite. 
HA. muscolo brachiale anteriore. - CA, musco’o ulnare anteriore. - CS. moie.ilo corto ,up, alo*. - 
KS. muscolo (lessare superficiale. - GB, muscolo grande palmare. - PP, mU ’ C “ l0 „ P '““'° r L ^ l 
muscolo lungo supinatore. - NC, nervo ulnare. - Nili, ne.vo mediano. - "•7“ an I 

muscolo primo radiale esterno - RP, muscolo pronatore rotondo. - RR, arteria " na “ rale ?ù na 80 la 
tenore. _ VC, vena ulnare (la vena interna è coperta dal nervo ulnare). - VH, vena omerale (una sola 

vena fu lasciata per maggior chiarezza della figura). — NR, 'eoa radiale. 
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la parte esterna deirantibraceio, diventa successivamente verticale fra il 
tendine del lungo supinatore e quello del grande palmare, e arriva alla re¬ 
gione radio-carpica, dove la incontreremo più avanti. L’arteria radiale dunque 
decorre lungo una linea, diretta dalla parte media della piegatura del cubito 
all’apofisi stiloide del radio. Un’incisione praticata lungo la direzione di questa 
linea metterà certamente allo scoperto l’arteria radiale, ed è questa infatti la 
linea, secondo la quale si incide la pelle per la legatura di questo vaso. Si può 
essere chiamati, in caso di ferita, a fare questa legatura su tutti i punti 
dell’antibraccio, ma, negli esercizi di medicina operatoria, non la si pratica 
che in alto nella porzione carnosa, o in basso nella porzione tendinea, cioè 
al polso. 

L’arteria radiale alia sua parte superiore è superficiale; essa non è co¬ 
perta che dalla pelle, dallo strato adiposo sotto-cutaneo e da un solo piano 
aponeurotico: se non che l’interstizio muscolare nel quale è riposta può es¬ 
sere molto profondo, quando si opera in un individuo assai muscoloso. Nella 
legatura della radiale in corrispondenza a questo punto sta una causa d’er¬ 
rore, che credo di aver indicato per primo. Si consiglia d’incidere gli strati 
superficiali, e di scostare all’infuori il muscolo lungo supinatore permettere 
l’arteria allo scoperto; ora, si è esposti a fallire nell’intento, se si segue 
rigorosamente questa regola, se si penetra, cioè, nella guaina del lungo su¬ 
pinatore. L’arteria è bensì nell’interstizio dei due muscoli, ma si trova nella 
guaina del pronatore rotondo e non già in quella del lungo supinatore. È 
ben vero che, se l’individuo è assai poco muscoloso, si scorge l’arteria per 
trasparenza, attraverso la guaina di quest’ultimo muscolo, ma è vero del pari 
che, se la guaina fibrosa è spessa, non si vede traccia di vaso, e si giunge 
fino nella spessezza degli strati profondi, senza trovare l’arteria. Non v'è 
alcun operatore, che non abbia dovuto constatare il fatto. Ora, il mezzo in¬ 
fallibile per evitare questo errore consiste nell’aprire, non già la guaina del 
lungo supinatore, ma quella del pronatore rotondo. 

L’arteria radiale è fiancheggiata da una o due vene satelliti. 

In quanto al nervo radiale, lo vedemmo, alla piegatura del cubito, di¬ 
scendere fra il margine esterno del brachiale anteriore e la sporgenza dei 
muscoli inseriti all’epicondilo fino in corrispondenza a quest’ apofìsi, nel qual 
punto si divide in due rami, l’uno anteriore o cutaneo, l’altro posteriore o 
muscolare. Il ramo anteriore accompagna l’arteria radiale; è posto all’esterno 
di essa, ma in una guaina distinta, nella guaina del lungo supinatore. Quando 
si lega l’arteria non si deve scorgere il nervo radiale, e, se lo si incontra, 
segno è che si è fuori di strada; conviene dirigersi più all’indentro. 

Piano muscolare medio. -- Questo piano è costituito da un solo mu¬ 
scolo, il flessore superficiale delle dita. Tale muscolo, largo e piatto, si 
inserisce all’epitroclea, a lato dell’apofisi coronoide dell’ ulna e al margine 
anteriore del radio; si estende, cioè, dall’uno all’altro margine dell’antibraccio. 
Esso dà ben presto origine a quattro tendini, che incontreremo nelle regioni 
successive. 





LOGGIA ANTERO-ESTERNA DELL’ANTIBRACCIO. 591 

Piano muscolare profondo. — Due muscoli lo compongono: il flessore 
profondo delle dita ed il lungo flessore del pollice. Questi due muscoli col¬ 
mano lo spazio interosseo; decorrono appunto tra loro l’arteria interossea 
e il nervo omonimo. 

Fra il piaoo muscolare medio e il profondo si trovano l’arteria cubi¬ 
tale, il nervo ulnare, e il nervo mediano. 

arteria cubitale nasce ordinariamente dall’omerale alla piegatura del 
cubito. La cubitale, un poco più voluminosa della radiale, si stacca obli¬ 
quamente dal tronco d’ origine, nel qual punto è incrociata dal nervo me¬ 
diano, che le passa davanti. Si immerge subito nello spazio angolare, che 
divide le due sporgenze muscolari laterali della piegatura del cubito, e si 
dirige in basso e all’indentro. Passa sotto i muscoli inseriti all epitroclea 
(pronatore rotondo, grande palmare, piccolo palmare, flessore superficiale) e 
si colloca sopra il brachiale anteriore, poscia sul flessore profondo delle dita. 
L’arteria, giunta nella porzione tendinea dell’ antibraccio, diviene super¬ 
ficiale, si pone fra il tendine del cubitale anteriore, che le sta all interno, 
ed il fascio più interno del flessore superficiale, che le sta all’esterno, rag¬ 
giunge infine la scanalatura del pisiforme, nella quale la troveremo piu 

avanti. 

L’arteria cubitale all’antibraccio si estende dunque dalla parte media 
della piegatura del cubito al pisiforme, ma si vedo come una retta, che 
unisca questi due punti, non rappresenterebbe il tragitto del vaso, in 
quanto che questo descrive una curva colla concavità rivolta all’intuori. 

Questa arteria presenta due porzioni bene distinte: l’una sotto-musco- 
lare, l’altra sotto-aponeurotica. La porzione sotto-muscolare si dirige molto 
obliquamente in basso e all’indentro nel terzo superiore dell’antibraccio, 1 ar¬ 
teria diviene successivamente verticale fino alia sui terminazione (vedi 

fìg. 1G6). 

Da ciò consegue che, per legare l’arteria cubitale nel suo terzo supe¬ 
riore, converrebbe recidere tutti i muscoli inseriti all’epitroclea che la co- 
prono, in quanto che non vi è alcun interstizio muscolare, che permetta di 
giungere ad essa: costituisce un'operazione, che non presenta alcuna pro¬ 
babilità di essere praticata nel vivo, e che riesce inutile ripetere nel 
cadavere. Non si deve dunque legare l’arteria cubitale, che nel terzo medio 
o nel terzo inferiore dell’antibraccio. Se una ragione qualunque, difficile a 
prevedersi, costringesse a legare la cubitale in corrispondenza alla sua ori¬ 
gine, sarebbe preferibile di fare un’ incisione simile a quella, che serve a 

scoprire l’omerale alla piegatura del cubito. 

Non si deve adoperare questa forinola: « legatura dell’arteria cubitale 

alla sua parte superiore », ma sibbene quest altra: « legatili a deli aiteiia 
cubitale all’unione del terzo medio col terzo superiore dell’ antibraccio ». 
L’incisione, che conviene praticare alla pelle, deve comprendere parte uguale 
tanto del terzo superiore che del terzo medio dell antibraccio, in modo da 

legare il vaso nel bel mezzo della ferita. 
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La porzione verticale dell’arteria cubitale, prolungata in alto, andrebbe 
a finire all epitroclea, circostanza che indusse i chirurghi ad assegnare come 

inea d incisione cutanea, per la legatura della cubitale, una linea diretta 
dall epitroclea alla faccia esterna del pisiforme. 

A vero dire questa linea non conduce direttamente sul vaso anche in 
questo punto molto vicino all* asse dell’ arto, ma corrisponde esattamente 
all interstizio, che separa il muscolo cubitale anteriore, che è all’indietro 
dal flessore superficiale, che è allevanti. Scoperto ed inciso che sia questo’ 
interstizio, conviene guardarsi bene dall’andare direttamente dilavanti al- 
1 indietro, fra il cubitale anteriore ed i flessori, per non riuscire alla faccia 
posteriore dell antiorario ; bisogna, invece, procedere orizzontalmente sol¬ 
levando il muscolo flessore superficiale, poiché l’arteria sta riposta sopra il 
flessore profondo. F 


Può darsi che l’arteria cubitale non si trovi nel punto da me or ora 
in icato: ciò vuol dire, allora, che l’arteria omerale si è bipartita precoce¬ 
mente: la cubitale, invece di passar dietro i muscoli inseriti all’epitroclea 

passa loro davanti, è sotto-aponeurotica, e la si troverebbe, praticando una 
incisione parallela alla direzione reale del vaso. 


Il nervo, cubitale occupa al cubito la doccia interna, limitata dall’ob¬ 
erano e dall epitroclea. Questo nervo, discendendo verticalmente tra il fles¬ 
sore superficiale e il flessore profondo, incontra ben presto l’arteria cubitale, 
si colloca al suo lato interno e non la lascia più fino al palmo della mano. 

nervo e 1 arteria non contraggono dunque tra loro alcun rapporto che dal 
terzo medio dell'antibraccio in giù ; nel terzo superiore si trovano separati 
da un intervallo di forma triangolare, colla base superiore. 

Quando si pratica la legatura dell’arteria cubitale al terzo medio, il 
nervo cubitale dunque si presenta per primo all’operatore; questo nervo, a 
ìfferenza del radiale, dopo l’interlinea muscolare, costituisce il punto di ri¬ 
trovo più importante per tale legatura. Quando non si trova la cubitale al 
lato esterno del nervo, si può asserire che esiste un’anomalia. Converrà tut¬ 
tavia guardarsi bene dallo scambiare il nervo mediano col nervo cubitale, 
il che può avvenire se, non attenendosi alle regole precedenti, invece di 
passar sotto il muscolo flessóre superficiale, gli si passa attraverso. 

Riassumendo i rapporti rispettivi dell’arteria radiale e della cubitale 
coi nervi omonimi, si vede che i due nervi si trovano posti eccentricamente, 
rispetto all’asse dell’arto. I rapporti del nervo cubitale coll’arteria sono più 
immediati di quelli dell’arteria radiale col nervo radiale, in quanto che questi 
ultimi non sono posti nella stessa guaina. 

Il nervo mediano occupa alla piegatura del cubilo il lato interno dal¬ 
ai tei ia omerale, dalla quale dista alcuni millimetri. Incrocia successivamente 
la cubitale, passandole davanti, poscia, penetrando tra i due fasci d’inserzione 
del muscolo pronatore rotondo, va a collocarsi sulla linea mediana dell’an¬ 
tibraccio, tra il flessore superficiale e il flessore profondo. Questo nervo, 
come le arterie, diventa superficiale nella porzione tendinea dell'antibraccio, 
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e si confonde coi tendini dei flessori, dei quali ha bensì a un dipresso la forma 
ed il volume, ma non il colore lucente e madreperlaceo. Più in basso è posto 
tra il tendine del grande palmare all’ infuori e il fascio esterno del flessore 
superficiale all’indentro. I rapporti rispettivi delle arterie, dei nervi e dei ten¬ 
dini alla parte inferiore dell 1 antibraccio sono di somma importanza, ma, 

ripeto, tutti questi rapporti troveranno un posto più acconcio nella descri¬ 
zione della regione radio-carpica (del polso). 

Il nervo mediano è accompagnato nei tre quarti inferiori dell’antibraccio 
da una arteria per lo più piccola, talora abbastanza voluminosa, fornita 
dall arteria interossea anteriore e chiamata arteria del nervo mediano. 

Il nervo mediano si distribuisce a tutti i muscoli della loggia anteriore 
dell antibraccio, eccetto che al muscolo ulnare anteriore e ai due fasci in¬ 
terni del muscolo flessore profondo, che sono innervati dal cubitale. Fornisce 
inoltre il ramo interosseo e il ramo palmare cutaneo. 

I muscoli della loggia esterna, supinatori e radiali, sono animati dal 
nervo radiale. 

Fra il piano muscolare profondo e il legamento interosseo si trovano 
1 arteria interossea anteriore e il nervo interosseo. Dalla faccia posteriore 
dell arteria cubitale, in corrispondenza alla tuberosità bicipitale del radio, 
nasce il tronco comune delle arterie interossee, il quale si divide quasi su¬ 
bito in due rami, che si infossano profondamente nella regione. L’uno an¬ 
teriore, resta davanti al legamento interosseo; l’altro, posteriore, gli si col¬ 
loca dietro. 

L arteria interossea anteriore, applicata al legamento interosseo, discende 
tra il muscolo lungo flessore del pollice e il flessore profondo delle dita, 
fornisce 1 arteria del nervo mediano, passa dietro il muscolo pronatore qua¬ 
drato, e si porta alla faccia dorsale della regione radio-carpica, nel qual 
punto si anastomizza colla do'rsale del carpo, fornita dalla radiale. 

L’interossea anteriore, presentando talvolta un volume eguale a quello 
della radiale, in un’amputazione di antibraccio deve essere sempre trattata 
colla torsione o legata. 

Riassumendo, nella regione antero-esterna dell’antibraccio troviamo quat¬ 
tro spazi compresi: il primo tra la pelle e il primo strato muscolare; il 
secondo tra il primo e il secondo strato muscolare; il terzo tra il secondo 
strato muscolare e il terzo; il quarto tra il terzo strato muscolare e il le¬ 
gamento interosseo. Ciascuno di questi spazi racchiude un gruppo di vasi 
e di nervi; il primo contiene il nervo cutaneo interno e il muscolo-cutaneo, 
i rami perforanti del nervo radiale e del cubitale, le vene superficiali del¬ 
l’antibraccio e talora l'arteria cubitale, quando procede da una bipartizione 
prematura dell’omerale; il secondo spazio presenta il nervo radiale, l’arteria 
radiale e le vene radiali profonde; il terzo spazio offre il nervo mediano, 
il nervo cubitale, l’arteria e le vene cubitali ; il quarto spazio ha l’arteria in— 
terossea anteriore ed il nervo interosseo. 

I vasi e i nervi decorrono in grembo ad uno strato più o meno ab- 
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fondante di tessuto cellulo-adiposo, e in questi spazi s’infiltra appunto il 
sangue nei casi di contusione o di fratture dell’antibraccio, vi si infiltra 
pure il pus in caso di ascessi sotto-aponeurotici, i quali mettono tanto ra¬ 
pidamente allo scoperto le ossa, e sono spesso causa di morte per infezione 
purulenta. 

Loggia posteriore dell’ antibraccio. 

La loggia anti-brachiale posteriore (fig. 167), più piccola dell’antero- 
esterna, è quasi esclusivamente occupata da muscoli, i quali vi formano due 
strati: l’uno superficiale, l’altro profondo. 



I* ig. 167. Sezione orizzontale dell' antibraccio destro , condotta all'unione del terzo 
superiore coi due terzi inferiori. — Segmento superiore della sezione. 

AC, arteria cubitale. AR, arteria radiale. — C, ulna (cubilo). — CA, muscolo cubitale anteriore. 

CEP, muscolo estensore breve del pollice. — CI, nervo cutaneo interno. — CP, muscolo cubitale po¬ 
steriore. — CS, muscolo corto supinatore. —El, muscolo estensore proprio dell’indice. — FPC, muscolo 
flessore profondo comune delle dila. — EPD, muscolo estensore proprio del mignolo. — FS, muscolo flessore 
superficiale delle dita. GP, muscolo grande palmare. — IA, arteria interossea anteriore. — IP, arteria 
interossea posteriore. LAP, muscolo lungo abduttore del pollice. — LEP, muscolo lungo estensore del 
pollice. — LS, muscolo lungo supinatore. — WC, nervo muscolo-cutaneo. — NC, nervo cubitale. — NM, 
nervo mediano. NR, nervo radiale. — PP, muscolo piccolo palmare. — R, radio. — R-r. muscoli ra¬ 
diali esterni. — RP. muscolo pronatore rotondo. VG, vena cubitale. — VR, vena radiale. 


Lo strato muscolare superficiale comprende quattro muscoli: l’estensore 
comune delle dita, l’estensore proprio del mignolo, il cubitale posteriore e 
l’anconeo. Questi muscoli prendono inserzione alla faccia profonda dell’apo¬ 
neurosi, la quale inoltre fornisce loro dei tramezzi speciali molto intteressi 
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Lo strato muscolare profondo comprende parimente quattro muscoli: il 
grande abduttore del pollice, il lungo ed il breve estensore del medesimo 
dito e l’estensore proprio dell’indice. Ritornerò, parlando del polso, sopra 
alcuni di questi muscoli, che presentano una disposizione ed una speciale 
importanza patologica degne di nota. 

In questa regione non si trova che una sola arteria, l'interossea poste¬ 
riore, che fornisce la ricorrente radiale posteriore. 

Tutti questi muscoli sono innervati dal ramo posteriore del nervo ra¬ 
diale. Questo ramo, nato dal tronco comune in corrispondenza al capitello 
del radio, attraversa il corto supinatore, gira attorno al radio come fa lo 
sciatico popliteo esterno attorno al perone, e si pone tra i due strati mu¬ 
scolari, in mezzo ai quali si perde. 

Non prendendo inconsiderazione per il momento che la maniera di di¬ 
stribuzione dei nervi ai muscoli dell’antibraccio,* vediamo che il nervo ra¬ 
diale presiede al movimento di estensione della mano e delle dita, e a quello 
di supinazione; il nervo mediano, al movimento di pronazione e a gran 
parte del movimento di flessione della mano e delle dita; il nervo cubitale, 
ad una parte limitata del movimento di flessione; nozioni che si devono 
sempre aver fìsse in mente nei casi di paralisi parziale. 

Scheletro dell’antibraccio. 

Lo scheletro dell'antibraccio è composto di due ossa, il radio e il cu¬ 
bito , rivolte 1’ una verso 1’ altra con un margine sottile, al quale si inse¬ 
risce un legamento interosseo, che, mentre le unisce, divide la regione an¬ 
teriore dalla posteriore. Questo legamento, perforato in alto e in basso per 
il passaggio dei vasi, offre inserzione colle sue due facce agii strati muscolari 
profondi, e può, fino ad un certo punto, opporsi all’accavallamento dei fram¬ 
menti nelle fratture dell’antibraccio. 

Le due ossa presentano la loro estremità più voluminosa rivolta in 
senso inverso; quella del cubito si trova in alto e quella del radio in basso. 
Il cubito è a un di presso rettilineo; il radio invece è curvo in modo che 
la sua convessità è rivolta all’infuori. Risulta da ciò che le due ossa , 
vicine e unite insieme in alto e in basso, si scostano soltanto nella parte 
intermedia, e che non esiste traccia di spazio interosseo alle due estremità 
dell’antibraccio. 

Le ossa dell’antibraccio, coperte da numerosi muscoli all’avanti e al- 
1 indietro, sono quasi sotto-cutanee colle loro facce laterali. Queste ossa si 
esplorano con tutta facilità da questo lato, e specialmente il cubito, che si 
può seguire facilmente attraverso la pelle daH’apofìsi stiloide fino all’ole- 
crano. Malgaigne ripudia l'amputazione a lembo pel timore che le ossa, non 
venendo più ad essere coperte in questo metodo sui lati dalla pelle, ca¬ 
dano in necrosi; se non che riesce sempre facile di segarle abbastanza in 
alto, perchè siano rivestite dalla pelle e dai muscoli. Il miglior metodo di 
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amputazione dell’antibraccio consiste, secondo me, nell’incidere due lembi 
semi-ellittici allevanti e all’indietro, che comprendano da prima la sola pelle, 
nel dissecarli per l’altezza di due centimetri circa, nell'incidere successiva¬ 
mente i muscoli nella stessa direzione della pelle , in modo da formare dei 
lembi cutaneo-muscolari che coprono esattamente le ossa e procurano un 
buon moncone. Se, per qualsiasi causa, si volessero esportare in parte op¬ 
pure per intero le ossa dell’antibraccio , converrebbe praticare l’incisione 
cutanea sui lati. 

La posizione super(iciale del cubito spiega la frequenza delle fratture 
dirette di quest’osso in una caduta sull’antibraccio, tanto più che in una 
caduta il peso del corpo è sempre sostenuto dal margine interno. Questa 
frattura, non che la frattura isolata del corpo del radio, passa spesso inav¬ 
vertita, in quanto che l’osso sano, fungendo da ferula, impedisce lo sposta¬ 
mento dei frammenti. Quando un malato, subito dopo una caduta, accusa un 
vivissimo dolore in un punto lungo la direzione delle ossa dell’antibraccio, 
conviene sempre pensare alla possibilità di una frattura, e andar in cerca 
dello scroscio, che in generale non è difficile ad avvertirsi. Dissi già in pro¬ 
posito del gomito come una frattura del cubito potesse produrre una lussa¬ 
zione del radio sull’omero; ciò d’altra parte è quanto si osserva talvolta nel¬ 
l’articolazione tibio-peronea superiore, in seguito ad una frattura della tibia. 

Le ossa dell’antibraccio sono coperte, nella loro parte superiore, all'avanti 
e all’indietro, da grosse masse muscolari; in basso non sono divise dalla 
pelle, che per interposizione dei tendini, dei vasi e dei nervi. Da questa di¬ 
sposizione anatomica scaturisce una delle più importanti conseguenze pratiche. 
Un’apparecchio per frattura applicato all’ antibraccio, specialmente nei fan¬ 
ciulli, può comprimere l’arteria radiale e la cubitale contro il piano osseo 
che le sostiene e produrre una cancrena completa della mano. Gli esempi 
di simili disastri non sono molto rari. Un’apparecchio per frattura dell’an¬ 
tibraccio non deve mai produrre dolore. Per poco che il malato si lamenti, 
si deve subito rimuovere l’apparecchio. Conviene inoltre star in guardia contro 
questa eventualità: un apparecchio fu applicato in giornata, ed il malato 
viene nuovamente visitato dal chirurgo il mattino del giorno dopo. Si 
riferisce che il paziente passò alcune ore della notte soffrendo molto , ma 
che ora si trova calmo e senza il più piccolo [dolore. Si guardi bene il 
curante dall’acquetarsi a questa relazione; rinnovi subito l’apparecchio, e 
troverà indubitatamente un punto già in isfacelo. 

Le due ossa dell' antibraccio presentano una leggiera concavità rivolta 
all' avanti. Questa forma predispone alle fratture indirette delle due ossa, 
esagerandosi la flessione. Così si producono le fratture dell’antibraccio nei 
lànciulli. Tali fratture presentano a quest’ età il fatto notevole d’essere 
spesso incomplete; il solo sintomo consiste in un’incurvamento dell’arto. Le 
ossa non si comportano diversamente di un ramo verde il quale, piegato che 
sia a tutta forza, cede dal lato della convessità e resiste da quello della 
concavità. Non si riesce per lo più a raddirizzare il ramo, che a costo di una 
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rottura completa, e questo è quanto interviene egualmente nei fanciulli; fa¬ 
cendo la riduzione, si avverte spesso un piccolo crepito, il quale indica 
che la frattura si è fatta completa. 

Quando le due ossa dell’antibraccio sono fra loro parallele, l’arto si dice 
in supinazione, quando s’ incrociano vien detto in pronazione . Nella supi¬ 
nazione la palma della mano è volta direttamente all’avanti, nella pronazione 
verge invece direttamente all’ indietro. La mano assume tutte le posizioni 
intermedie a questi due atteggiamenti estremi. La conservazione di questi 
movimenti indispensabili all’uso normale dell’arto superiore costituisce pel 
chirurgo un grave pensiero nella cura delle fratture dell antibraccio. 

Il meccanismo di questi movimenti così ingegnosi è estremamente sem¬ 
plice. Il cubito rimane completamente fìsso (1); l’osso mobile è il radio. 
Mentre che l’estremità superiore di quest’osso gira come sopra un perno 
attorno al condilo dell’omero senza subire alcun spostamento, la sua estremità 
inferiore, alla quale sta attaccata la mano, descrive un semi-cerchio attorno 
al capitello del cubito, che gli serve di asse. Si incrocia allora ad angolo 
acuto il corpo delle due ossa, le quali, quando la pronazione è completa, si 
toccano, cioè lo spazio interosseo scompare: lo spazio interosseo dunque 
raggiunge la sua massima larghezza nella supinazione, e scompare affatto 
nella pronazione. Per conseguenza la condizione indispensabile alla produzione 
di questi due movimenti è l’integrità dello spazio interosseo. Da ciò le in¬ 
finite discussioni intorno al miglior modo di conservare lo spazio interosseo 
nella cura delle fratture complete delle due ossa dell antibraccio, circa alla 
posizione che conviene dare all’arto durante la consolidazione. 

La questione è tuttavia facile a risolversi dopo quanto esposi teste. La 
pronazione sarebbe una posizione gravemente nociva, a quanto che le 
quattro estremità fratturate, trovandosi allora a contatto, potrebbero essere 
comprese in un callo unico, che renderebbe per sempre impossibili i movi¬ 
menti. La supinazione, invece, mantiene i frammenti discosti e permette 
una consolidazione distinta di ciascun osso: in teoria, la supinazione è 
dunque la posizione che convien dare all'avambraccio durante la formazione 
del callo, ed è quella che viene insistentemente consigliata da Malgaigne. 
Basta però mantenere per conto proprio l’antibraccio nella supinazione com¬ 
pleta per convincersi che tale posizione riesce ben presto intollerabile. D altra 
parte l’esperienza dimostrò come la supinazione completa non fosse necessaria 
per ottenere una consolidazione, con integrità dei movimenti. Nelle fratture 
delle due ossa dell'antibraccio conviene dare all’arto una posizione intermedia 
fra la pronazione e la supinazione. Una precauzione indispensabile consiste 
nell’immobilitare completamente l’articolazione radio-carpica; a nulla giova 
l’immobilitare il gomito. 

(1) Il Dott. 0. Lecomtenon ammette questa stabilità del cubito, e, in una memoria molto elaborata 
(Archives de medicine, 1874) svolge, fra le altre, la seguente proposizione: « La rotazione dell’anlibraccio e 
della mano si compie mediante il movimento simultaneo, armonico, consimile delle due ossa dell antibraccio, 
il cubito ed il radio ». 
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CAPITOLO V. 


DEL POLSO (I). 

Il polso è la parte dell’arto superiore intermedia tra l’antibraccio e la 
mano. Dal .amplio, poni, di vista anatomico, il p„ so non è allr /“: ^ 

al t', Q "r l ? P ” rle ’ m ° ll ° Pl “ «*»“. » 1‘ « con.id,,, 
dal lato chirurgico, comprende la parte inferiore dell’antibraccio e il carpo 

Ammesso che ! limiti siano cosa affatto artificiale, accetto volentieri quelli' 

(len-artv 1 & ^ ^ ^ trasverse S0 P ra e sotto l’interlinea 

eli articolazione radio-earpica. Il polso termina in basso al punto che si 

chiama tallone della mano, cioè alla sporgenza che formano le eminenze 
tenar ed ipotenar. 

Il polso è depresso dall’avanti all’indietro. I diametri variano secondo 

15 1 ln ? 1Vldul; Alll0t > a detta d i Malgaigne, che avrebbe verificato il fatto 
parecchie volte, notò che l’aumento fisiologico dei diametri del polso, denotava 
una intelligenza debole e tarda. 

Le lesioni patologiche ne modificano notevolmente la forma: per tal 

modo diviene quasi rotondeggiante nella frattura dell’estremità inferiore del 

radio. L aumento del diametro antero-posteriore del polso costituisce un se¬ 
gno prezioso di frattura. 

Come gli autori, dividerò il polso in regione anteriore e posteriore; 
credo dovervi aggiungere una regione esterna, confusa generalmente colla 
posteriore; studierò successivamente lo scheletro, che presenta qui un’im- 
portanza straordinaria. 


Regione anteriore del polso. 

La pelle, fina e liscia, presenta tre o quattro pieghe trasverse, le quali 

non contraggono che un rapporto indiretto coll’articolazione del polso, e 

giovano poco nelle operazioni. Il chirurgo può disporre di due guide molto 

piu sicure, cioè delle apofisi stiloidi, per le quali non è possibile l’inganno. 

tuttavia la piega inferiore, che è la più manifesta, può venire utilizzata 

come punto di ritrovo nell’esplorazione della faccia dorsale, nel modo che 
mostrerò parlando dello scheletro. 

Le eminenze tenar ed ipotenar formano una sporgenza, che divide di¬ 
stintamente la mano dal polso; esiste superiormente una leggiera depres¬ 
sione che forma una curva regolare. Questa condizione di cose cessa di 
esistere nella frattura dell’estremità inferiore del radio. In corrispondenza 


creA :l 1 } , C °f frase mol l to P*** corretta il polso (poigoti, francese) dovrebbe dirsi rrjione radio-cor pica : 

, , - op P. ortuno d .' mantenere la parola, letteralmente tradotta, per maggiore brevità di lo- 

" ,*’ 'o. P^PO’ Pensando che anche in italiano nel linguaggio comune (se non in quello rigorosa- 

mente anatomico) i polsi esprimono la regione che è qui indicata. Tenciiini. 
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del tallone della mano, invece di una curva regolare, si nota allora una 
depressione angolare, più o meno manifesta secondo il grado di sposta¬ 
mento dei frammenti, ma costante. Considero questa depressione angolare. 



Fjg. 168. — Regione del polso. — Faccia anteriore. —Adulto. — Dimensione naturale. — 
Lato destro. 

AC, arteria cubitale. — AM, arteria del nervo mediano. — AR, arteria radiale. — BP, ramo po¬ 
steriore del nervo cubitale. — CA, muscolo cubitale anteriore. — GP, tendine del muscolo grande pal¬ 
mare. — GS, muscolo flessore superficiale. — LA, legamento anulare anteriore del carpo. — LS, tendine 
del muscolo lungo supinatore. — NC. nervo cubitale. — NM, nervo mediano. — P, pisiforme. — PP, ten¬ 
dine del piccolo palmare tagliato. — KP, arteria radio-palmare. 


posta immediatamente sopra il tallone della mano, come il sintomo fisico 
più importante della frattura all’estremità inferiore del radio. Lo stesso deve 
dirsi del dolore, che ha sede in un punto fìsso ad un centimetro e mezzo 
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circa sopra l’apofisi stiloide del radio. Questi due sintomi (che si incontrano 

talvolta soli quando non vi è che un lieve spostamento dei frammenti) sono 

secondo il mio avviso, sufficienti per poter affermare l’esistenza di una 
trattura. 


Si trova sotto la pelle una scarsissima quantità di tessuto cellulare e 
pochissimo grasso; la pelle inoltre aderisce colla sua faccia profonda all’a¬ 
poneurosi di inviluppo, la quale presenta a sua volta delle aderenze coi 
tendini. La pelle aderisce specialmente in corrispondenza al pisiforme specie 
di osso sesamoide, sviluppato lungo il decorso del muscolo cubitale anteriore 
Risulta da ciò che la dissezione dei tegumenti della regione anteriore del 
polso costituisce una difficoltà dell’amputazione a lembo anteriore. 

L’aponeurosi, molto meno resistente allevanti che all’indietro dove forma 
un vero legamento, basta non di meno a imbrigliare i numerosi tendini ad 
essa sottoposti, e ad impedire gli spostamenti. Essa si continua in alto coll’a¬ 
poneurosi antibrachiale e in basso col margine superiore del legamento anu¬ 
lare anteriore del carpo, legamento il cui studio collego a quello della mano" 
in quanto che si trova sotto la piega inferiore, che serve di limite al polso! 

Tra l’aponeurosi e la pelle si incontrano alcune reti venose più o meno 

abbondanti, la terminazione dei nervi cutaneo interno e muscolo-cutaneo 
e i vasi linfatici superficiali. 

Sotto l’aponeurosi si trovano numerosissimi organi posti, come nella 
parte superiore dell’antibraccio, in differenti piani. Se non che al polso i 
piani sono così vicini gli uni agli altri, da trovarvisi in certo modo confusi. 

Ecco il loro ordine di sovrapposizione: 

1° piano: arteria radiale e vena omonima, tendini del muscolo lungo 
supinatore, del grande palmare, del piccolo palmare e del cubitale anteriore ; 

2° piano: tendini del flessore superficiale delle dita; 

3° piano: nervo mediano e sua arteria satellite, arteria cubitale e vene 
omonime, nervo cubitale; 

4° piano: flessore profondo delle dita, flessore proprio del pollice; 

5° piano: pronatore quadrato; 

G° piano: scheletro radio-carpico. 

Nella pratica, per la ricerca delle arterie, dei nervi, ecc., importa di 

conoscere i rapporti dei numerosi organi che decorrono davanti al polso 

specialmente nell’ordine col quale sono disposti l’uno accanto all’altro. In- 

tendo studiarli da questo punto di vista, onde, procedendo dall’esterno all’in¬ 
terno, troviamo : 

1° Il tendine del muscolo lungo supinatore; 

2° L’arteria e le vene radiali; 

3° Il tendine del muscolo grande palmare; 

4 } Il tendine del piccolo palmare; 

5° Il nervo mediano; 

0° I tendini del flessore superficiale e del profondo sovrapposti; 

L'arteria cubitale e le vene omonime; 
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8° Il nervo cubitale; 

9° Il tendine del muscolo cubitale anteriore. 

Tutti questi organi giacciono sul muscolo pronatore quadrato, il quale alla 
sua volta si adatta alio scheletro., Fra il muscolo e le ossa si trova la 
terminazione dell’interossea anteriore e del nervo interosseo. 

Il tendine del muscolo lungo supinatore e quello del grande palmare , 
sporgenti sotto la pelle specialmente durante la loro contrazione, formano 
i margini di una doccia, che contiene l’arteria radiale e le vene omonime. 

Si avverte la depressione, e per conseguenza 1 arteria radiale tanto meglio 
quanto più i due tendini si trovano afflosciti; onde si tasta il polso radiale 

col flettere la mano sull’antibraccio. 

Il nervo radiale non accompagna l'arteria radiale; certi autori lo con¬ 
siderano, ma a torto, come un punto di ritrovo per la legatura dell arteria. 
Dissi nel capitolo precedente che il nervo è posto nella guaina del lungo 
supinatore, e l'arteria è compresa nella guaina del pronatore rotondo. Mentre 
il nervo discende accompagnando il tendine del supinatore, 1 arteria occupa 
la doccia radiale; poscia, ad una distanza variabile sopra l’articolazione 
radio-carpica, si insinua sotto il tendine del suo muscolo satellite, rag¬ 
giunge la faccia esterna e posteriore del polso, il dorso della mano, per di- 
stribuirvisi: nella legatura dell’arteria radiale nella sua parte inferiore non 
si trova mai il nervo radiale di fianco a questo vaso. Questa disposizione 
spiega il perchè nelle ferite della radiale, abbastanza frequenti in corrispon¬ 
denza a questo punto, è molto raro osservare una paralisi del ramo cutaneo 

del radiale. 

• L 'arteria radiale è dunque posta alla faccia anteriore del polso nella 
doccia limitata dal tendine del muscolo lungo supinatore e da quello del 
"rande palmare, sulla direzione d’una linea che congiungerebbe il bel mezzo 
della piegatura del cubito coll’apofisi stiloide del radio. Questa arteria, molto 
superficiale in questo punto, non è coperta che dalla pelle, dal tessuto cellulare 
sotto-cutaneo e da un solo foglietto aponeurotico, sicché riesce facile sco¬ 
prirla. Per la stessa ragione essa viene ferita più spesso di qualsiasi altra 
arteria. Le schegge di vetro sopratutto la colpiscono frequentemente. Si può 
allora tentare da prima la compressione, la quale si esercita tanto piu fa¬ 
cilmente in quanto l’arteria giace sopra un piano osseo, ma la sola cura 
razionale e quasi sempre la sola efficace consiste nella torsione o nella e- 
gatura dei monconi in seno alla ferita. Non è raro d’osservare successiva¬ 
mente alla legatura, verso il quarto o il quinto giorno, un’emorragia secon¬ 
daria dal moncone inferiore per assenza di coagulo; la torsione del vaso 

preserverebbe assolutamente da questo pericolo. _ 

L’arteria radiale è talvolta tortuosa e dilatata, come per esempio ne 
caso di angiomi della mano. La degenerazione ateromatosa in generale si 
riconosce appunto toccando quest arteria. La ì adiale può an are s n 
getta ad aneurismi traumatici falsi consecutivi a punture, ad un colpo 
di spada, per esempio, che si limitò a scalfire il vaso. La ferita ar eriosa 
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SI cicatrizza, quindi il tessuto cicatriziale si lascia distendere a poco a poco 

dall onda sanguigna, e finisce col costituire una vera sacca appesa al vaso. 

Nel 1861, nella sala di Nélaton, dove ero interno, A. Richard esportò un 

tumore dell'antibraccio destro, che presentava tutti i caratteri di un fibroma. 

Il tumore si enucleò molto facilmente, ma si dovette legare un vaso abbastanza 

voluminoso sopra e sotto il tumore stesso. Si medicò la ferita a piatto e il 

malato guarì rapidamente. Pertanto l’esame dimostrò che era una sacca piena 

di coaguli fibrinosi stratificati ; si trattava di un aneurisma della radiale, il 

quale, non trovandosi più in comunicazione coll’ interno del vaso, aveva 

cessato di pulsare. L'infermo aveva ricevuto un colpo di spada in un duello 
dieci anni prima. 

La radiale, diretta verticalmente dalla sua origine fino all’apofisi sti- 
loide del radio, cambia quivi direzione e circonda l’apice di questa apofisi, 
per raggiungere la faccia esterna del polso, dove contrae nuovi rapporti, che 
studierò con questa regione. Nel punto in cui cambia direzione, fornisce una 
collaterale molto importante, la radio-palmare. Quest’arteria, generalmente 
piccola, può raggiungere un volume considerevole e produrre conseguente¬ 
mente alla sua lesione una seria emorragia. Essa passa davanti al legamento 
anulare anteriore del carpo, e va ad anastomizzarsi nella palma della mano 
con un ramo dell’arteria cubitale, per formare l’arcata palmare superficiale. 

Diceva or ora come il moncone periferico della radiale fosse spesso la 
sede di un’emorragia secondaria, consecutiva alle ferite di questo vaso. Questo 
fenomeno, per verità, è conforme ad una legge generale di patologia; tutta¬ 
via, nel caso particolare, la vicinanza della radio-palmare contribuisce certa¬ 
mente a produrlo : onde conviene pensare sempre a questo vaso nelle ferite 
ella radiale e comprenderlo nel laccio, se nasce molto vicino al moncone in¬ 
feriore. La radio-palmare, aderente alle fibre più superficiali del legamento 
anulare, difficilmente viene isolata nel fondo di una ferita, ma la si afferrerà, 
insieme alla pelle con un paio di pinzette da arterie, secondo il metodo che 
V erneuil chiamò forcipressione. Si lascieranno le pinzette in posto alcune ore. 

Internamente al grande palmare, fra questo muscolo e il fascio esterno 
el flessore superficiale, si trova il nervo mediano. Questo nervo, posto in 

origine all’antibraccio , fra i due muscoli flessori comuni delle dita, si 

rende libero verso il terzo inferiore, e si confonde coi tendini, dai quali 
riesce abbastanza difficile distinguerlo. Esso non è del tutto mediano, ma un 
poco più \ icino al margine esterno del polso. Il tendine del grande palmare 
costituisce un punto di ritrovo importante per trovare questo nervo, per 
rintracciarne i due monconi in una ferita dell’antibraccio; fa d’uopo ricor¬ 
darsi che si trova in un piano posteriore a quello del flessore superficiale. 

sservai al Lariboisière una ferita singolare del nervo mediano: essendo 
stato preso in un uncino in corrispondenza al polso, venne strappato dalla 
mano con tutti i suoi rami collaterali. 

Mi limito qui a menzionare il flessore proprio del pollice, il flessore su- 

pei faciale e il profondo delle dita. Questi tendini, notevoli specialmente per 

le guaine sinoviali, dalle quali sono avvolti, saranno studiati colla palma 
della mano. 
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Il muscolo cubitale anteriore è il più interno della regione ; le fibre 
muscolari accompagnano il tendine fino alla sua inserzione al pisiforme. Tra 
questo muscolo e il fascio più interno dei flessori esiste una depressione, 
una doccia simile a quella che ho notata fra il grande palmare e il lungo 
supinatore. È questa la doccia cubitale in fondo alla quale si trovano l’ar¬ 
teria cubitale, le vene cubitali e il nervo omonimo. 

Vedemmo Tartarici cubitale penetrare in corrispondenza alla piegatura 
del cubito sotto i muscoli inseriti all’epitroclea fra i due flessori comuni. 
Questi due muscoli sono separati l’uno dall'altro mediante un aponeurosi, 
dietro la quale si colloca l’arteria: onde, benché i tendini si avvicinino e 
si confondano in certo modo in corrispondenza al polso, i due piani fibrosi 
non di meno esistono e nel modo più evidente in corrispondenza all ar¬ 
teria cubitale. Quest’ ultima dunque si trova coperta al polso dalla pelle, 
dallo strato sotto-cutaneo, dall'aponeurosi di inviluppo e da una seconda 
aponeurosi, che congiunge il tendine del cubitale anteriore allo strato dei 
flessori. La differenza essenziale dunque fra la radiale e la cubitale al polso 
sta in ciò, che mentre la prima non è coperta che da un piano aponeuro- 
tico, la cubitale lo è da due.; quest’ultima, benché superficiale, é percepita 
meno facilmente dell’altra, e la legatura ne riesce più difficile. 

L’arteria radiale prende una via obliqua per raggiungere la palma della 
mano; ben diversamente si comporta la cubitale, la quale, proseguendo nella 
sua direzione verticale, si colloca davanti al legamento anulare anteriore 
del carpo in uno sdoppiamento che le procura questo legamento. Quest ar¬ 
teria è accolta in questo punto entro una doccia scavata sulla faccia esterna 
del pisiforme, il quale costituisce il punto di ritrovo più importante per sco¬ 
prire l’arteria. Di là raggiunge la palma della mano e col suo ramo termi¬ 
nale superficiale si anastomizza colla radio-palmare, per formare 1 arcata 
palmare superficiale. 

Il nervo cubitale non abbandona più l'arteria dal punto in cui la rag¬ 
giunse in corrispondenza al terzo superiore dell’antibraccio; le sta costan¬ 
temente al lato interno, e, a differenza del nervo radiale, costituisce un 
punto di ritrovo prezioso per la ricerca del vaso. Quattro o cinque centi- 
metri sopra l’articolazione, il nervo cubitale si bipartisce in ramo anteriore, 
che accompagna l’arteria, e in ramo posteriore destinato al dorso della mano 

e a quello delle dita. 

Non farò che menzionare i vasi e i nervi interossei, dei quali ho già 
parlato precedentemente. 

Indipendentemente dalle larghe anastomosi delle due arterie dell anti¬ 
braccio nella palma della mano, ne esistono delle altre attorno al polso. Le 
arteriole venute da ciascun vaso formano una specie di braccialetto, nel quale 

viene a far capo l’interossea anteriore. 

Del muscolo pronatore quadrato non faccio che indicare la presenza 

dietro gli organi della regione. Pouteau disse, ma a torto, che il pro¬ 
natore quadrato poteva avere qualche influenza sullo spostamento dei 
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frammenti nelle fratture dell’antibraccio e in quelle dell’estremità inferiore 
del radio. 

Riassumendo, due arterie principali e due nervi si trovano alla faccia 
anteriore del polso (il nervo radiale occupa la regione esterna). L’arteria 
radiale, l’arteria cubitale e il nervo omonimo occupano le docce laterali; il 
nervo mediano occupa press’a poco la linea mediana. Quando dunque si 
tratterà di aprire un ascesso profondo di questa regione, uno di questi ascessi 
posti talvolta dietro i tendini, tornerà utile ricordare i particolari ana¬ 
tomici precedenti: per essere il nervo mediano un pò più vicino al lato ra¬ 
diale, si sceglierà preferibilmente il lato cubitale e si praticherà un’incisione 
verticale. Negli ascessi e nei flemmoni del polso si eviteranno le incisioni del 
tutto laterali o mediane. 

Regione posteriore del polso. 

La regione posteriore del polso offre un interesse chirurgico molto mi¬ 
nore dell’anteriore. Questa regione si trova normalmente allo stesso piano 
della faccia posteriore dell’antibraccio e del dorso della mano, ma questa linea 
di livello può venire distrutta da uno spostamento osseo; una lussazione 
dell’intero carpo o di un suo osso produrrebbe questo risultato ; esso è do- 
yuto neirimmensa maggioranza dei casi ad una frattura dell’estremità infe¬ 
riore del radio. Il frammento inferiore forma una sporgenza, sopra e sotto 
la quale esiste una specie di gradino: di qui il nome di spostamento a dorso 
di forchetta dato da Velpeau. Perchè questa deformità esista in modo evi¬ 
dente, è necessario uno spostamento rilevante dei frammenti, e in buon nu¬ 
mero di fratture dell’estremità inferiore del radio non lo si constata; costi¬ 
tuisce , in somma, un segno meno importante della depressione angolare 
della faccia anteriore, localizzata in corrispondenza al tallone della mano, in 
quanto che questo segno non esiste che nei casi tipici, quando la diagnosi 
non può essere revocata in dubbio da alcuno. 

Si ponga la mano di piatto in pronazione, e si constaterà che tanto 
l’asse dell’antibraccio quanto quello del polso e della mano si trovano sopra 
una stessa linea verticale. L'asse del polso, per essere questo proiettato al- 
l’infuori nella frattura dell’estremità inferiore del radio, si trova piegato 
nella stessa direzione, e la linea diventa spezzata. Velpeau paragonò questa 
linea ad una Z, ma senza ombra di ragione. Essa risulta da due linee ver¬ 
ticali riunite da una terza leggermente obliqua. 

La faccia dorsale del polso presenta alcune pieghe che si manifestano 
nella estensione esagerata della mano e che scompaiono nella flessione. Tali 
pieghe non offrono interesse di sorta. 

Lo scarso strato di parti molli, che copre le ossa, le rende molto più 
accessibili all’indietro che allevanti. Vi si nota specialmente la sporgenza 
formata dal capitello e dall’apofìsi stiloide del cubito; questa apofìsi si fa 
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ancor più sporgente quando la mano è spostata ’alFinfuori in seguito ad una 
frattura del radio. 

La pelle della faccia posteriore del polso è più grossa di quella della 
faccia anteriore, ed è fornita di peli; è inoltre assai scorrevole e sotto il 
coltello si retrae colla massima facilità. La sua faccia profonda non è tappez¬ 
zata che da un sottile strato di tessuto adiposo, nel quale decorrono le dira¬ 
mazioni nervose del muscolo-cutaneo, del cutaneo interno, del radiale e^del 
cubitale, e alcuni vasi linfatici. 



pio-. 169. _ Sezione orizzontale del polso condotta un centimetro e mezzo sopra le sic - 

C perfici articolari. — Segmento superiore della sezione. — Mano destra. Dimensioni 

naturali. 

AG, arteria cubitale. — AI, arteria interossea. — AP, aponeurosi profonda. — AR, arteria radiale. 

— AS, aponeurosi superficiale. — G, cubito. — GA, muscolo cubitale anteriore. — GEP, tendine del corto 
estensore del pollice. — GP, tendine del muscolo cubitale posteriore. — EC, tendine dell'estensore comune 
delle dita. — EPI, tendine dell’estensore proprio dell’indice. — LEP. tendine del lungo estensore del pollice. 

— EPP estensore proprio del mignolo. — EPP, flessore proprio del pollice. — FS, tendine del flessore 
superficiale. — EP, tendine del flessore profondo. — LAP, tendine deljungo abduttore del pollice. - LS, 
muscolo lungo supinatore. — MG, muscolo pronatore quadrato. — NC, nervo cubitale. — NM, nervo me¬ 
diano. - NR, nervo radialo. - R, radio. - 1° R tendine del primo radiale esterno - 2° R, tendine 
del secondo radiale esterno. — VG, vena cubitale. VR, vena ì adiale. 

L’aponeurosi di inviluppo presenta un’importanza al tutto speciale: è 
forte in sommo grado in tutta la sua estensione, e rafforzata per giunta un 
po’ sopra le superfici articolari radio-cubitali. In questo punto assume il 
nome speciale di legamento anulare posteriore del carpo; conviene sapere 
però che questo legamento non è indipendente, ma che lo si isola artificial¬ 
mente a spese dell’aponeurosi. Quest’ultima si continua in alto coll’aponeu¬ 
rosi dell’antibraccio e in basso con quella che copre il metacarpo ; sui lati 
si fissa all’infuori alla faccia esterna del radio ; all’indentro, al pisiforme e al 

piramidale. 

Questa aponeurosi compie un ufficio importante : cinge i tendini deg 1 
estensori, li tiene applicati alle ossa e impedisce la loro lussazione, la quale, 
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senza questa disposizione, sarebbe frequentissima. Questo stesso scopo si 
prefigge appunto la maggior parte degli operai, che non lavorano, se prima 
non hanno cinto i polsi con una funicella. 

L'aponeurosi immobilita tanto meglio i tendini al loro posto in quanto 
che dalla sua faccia profonda si staccano dei tramezzi fibrosi resistentissimi 
che si fissano ai margini delie scanalature esistenti sull’estremità inferiore 
del radio e del cubito. Da ciò risulta la formazione di veri canali osteo- 
fìbrosi, cui attraversano i tendini, canali cosi resistenti che, ritengo, non 
se ne constatò mai la lacerazione per effetto della contrazione muscolare. 

Sulla faccia posteriore propriamente detta esistono tre canali osteo-fi- 
brosi: il primo, procedendo dall’infuori all’indentro, e il più largo di tutti 
è riservato all’ estensore proprio dell’ indice e all’ estensore comune delle 
dita; il secondo, esclusivamente fibroso, scavato nella stessa grossezza del¬ 
l'aponeurosi, è attraversato dal tendine estensore proprio del mignolo; il 
terzo, che interessa il cubito, accoglie il tendine del cubitale posteriore. 

Ciascuna scanalatura osteo-fibrosa è tappezzata da una membrana si- 
noviale lunga da 4 a 5 centimetri. Mentre le sinoviali, che tappezzano le 
scanalature or ora accennate, benché capaci di infiammarsi e di empirsi 
di essudato come tutte le altre sierose, vanno soggette a malattie assai di 
raro, altre invece, e in particolar modo quelle del pollice, vi soggiacciono 
frequentemente. 

• Risulta dal passaggio dei tendini estensori entro canali osteo-fibrosi, 
tappezzati da membrane sierose, una grande indipendenza di movimento; se 
non che, quando il tendine viene reciso, la retrazione del suo moncone cen¬ 
trale verso l’antibraccio diviene una conseguenza inevitabile. Quando la di¬ 
visione si produsse in vicinanza del polso, cioè in un punto nel quale il 
tendine si trova sciolto da qualsiasi aderenza, si è certi di non trovare il 
moncone centrale in grembo alla ferita, specialmente se si tratta dei ten¬ 
dini dell’indice e del mignolo; a questi ultimi infatti sono assegnate delle 
scanalature speciali, affatto indipendenti da quelle degli altri tendini esten¬ 
sori. Per iscoprire tali monconi converrebbe prolungare l’incisione molto 
in alto, affrontando dei seri inconvenienti e senza certezza di riuscita. In 
un caso di questo genere, in un uomo, al quale un mese prima erano stati 
strappati da un gancio da imballaggio il tendine estensore del mignolo e 
quello dell’anulare della mano destra, non trovando i monconi centrali, mi 
appigliai al partito di far anastomizzare i due monconi periferici col tendine 
del medio. Presentai il malato guarito alla Società di chirurgia nel 1874. 

Regione esterna del polso. 

Generalmente parlando, si considerano nel polso due margini, l’uno in¬ 
terno, l’altro esterno. Ammetto che si possa negare 1’esistenza di una faccia 
interna; non vi è, d'altra parte, nulla di particolare da notare in corri¬ 
spondenza al cubito, che sporge immediatamente sotto la pelle; ma basta 
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esaminare la figura 169, per vedere che esiste realmente all’esterno non un 
margine, ma una faccia. 

Indipendentemente dagli strati superficiali comuni, che offrono gli stessi 
caratteri di quelli della faccia dorsale, si trovano sulla faccia esterna del polso : i 
tendini del lungo abduttore e dell'estensor breve del pollice, dei radiali e del- 
l’estensor lungo del pollice, l’arteria radiale nel punto che si chiamò tabacchiera 
anatomica , e il nervo radiale. Vi si aggiunga la vena cefalica del pollice. 

I tendini assegnati al pollice sono disposti nel modo seguente : il lungo 
abduttore e l’estensor breve appartengono allo strato posteriore e profondo 
dell’ antibraccio, al quale si inseriscono nello spazio interosseo. Essi si 
dirigono in basso, all’avanti e all’infuori, passano dietro 1 apofisi stiloide 
del radio , incrociano i due muscoli radiali, cui coprono, e attraversano 
una scanalatura talora comune, tal’altra speciale a ciascuno di essi, sca¬ 
nalatura essenzialmente formata da uno sdoppiamento del legamento anu¬ 
lare posteriore del carpo. Vanno successivamente ad inserirsi in basso: il 
lungo abduttore all’estremità superiore del primo metacarpo, l’estensor breve 
all’estremità superiore della prima falange del pollice. Il lungo estensore 
appartiene allo stesso strato muscolare dell’antibraccio; discende vertical¬ 
mente fino alla scanalatura che gli procura il legamento anulare, e si trova 
posto da prima al lato interno dei radiali; si dirige allora in basso e all in¬ 
fuori, incrocia questi ultimi muscoli, cui ricopre, e si fissa all estremità su¬ 
periore della seconda falange del pollice. 

Le scanalature destinate ad accogliere i tendini del pollice, e in modo 

particolare quelle del lungo abduttore e dell’estensor breve, sono frequente¬ 
mente sede di un’infiammazione, designata col nome di tenosite crepitante. 
Questa malattia si manifesta all’ esterno con una gonfiezza lungo il tra¬ 
gitto di questi tendini e con un rumore speciale quando il malato muove 
il pollice. Esiste un dolore abbastanza vivo, che impedisce qualsiasi movi¬ 
mento. Questa affezione è il risultato del lavoro eccessivo, e cede dopo alcuni 

giorni di riposo ; un vescicante volante ne affretta la guarigione. 

Fra il tendine del lungo estensore all’indentro e i tendini riuniti del lungo 
abduttore e dell’estensor breve del pollice all’infuori si trova una depressione, 
più o meno manifesta secondo gli individui, alla quale si diede il nome di ta¬ 
bacchiera anatomica; il fondo' di questa depressione corrisponde allo scatoide. 

L'arteria radiale, dopo aver lasciata la faccia anteriore dell’antibraccio, 
circonda l’apofisi stiloide del radio passandole sotto, si insinua sotto ì ten¬ 
dini che limitano all’infuori la tabacchiera anatomica, attraversa obliqua¬ 
mente questa fossetta dall’alto al basso e dall’avanti all’indietro, passa sotto 
il tendine del lungo estensore, e penetra successivamente nel primo spazio 
intermetacarpico per andare a formare nella palma della mano 1 arcata pai- 

mare profonda. 

Riesce molto più difficile di scoprire la radiale in questo punto che non 
nella regione precedente. Gli autori dicono: Si incideranno la pelle e 1 apo¬ 
neurosi e si troverà l’arteria; la cosa è semplicissima, ma inesatta. In que- 
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sto modo 1 arteria non viene messa allo scoperto in fondo alla depressione 
cui attraversa; essa rimane coperta da un secondo piano aponeurotico, che 
la tiene profondamente applicata al carpo. Per scoprirla conviene praticare 
nel bel mezzo della fossetta un’ incisione verticale, parallela alla direzione 
dei tendini, e tagliare successivamente la pelle, lo strato sotto-cutaneo e l’apo¬ 
neurosi superficiale. Si scostano i tendini, che si allentano portando il pol¬ 
lice nell’estensione, e non resta più che a incidere il foglietto aponeurotico 
profondo, che copre l’arteria. La radiale fornisce in questo punto la dorsale 
del pollice, la dorsale del carpo, che contribuisce a formare il cerchio va¬ 
scolare del quale parlai più sopra, la dorsale del metacarpo e il tronco 
comune delle collaterali del pollice e dell’indice. 

Il ramo cutaneo del nervo radiale fa parte essenziale della regione 
esterna del polso. Questo nervo si scosta dalla regione anteriore 5 o 6 cen¬ 
timetri sopra l’articolazione, passa dietro il lungo supinatore, incrocia il 
lungo abduttore e l’estensore breve del pollice e si divide in rami collate¬ 
rali, che sono sotto-cutanei e per conseguenza molto lontani dall’ arteria. 
Questi rami sono verticali: onde nella legatura, per evitarli, si deve inci¬ 
dere la pelle verticalmente. La regione è anche attraversata dalla cefalica 
del pollice, le cui origini formano una rete sotto-cutanea abbastanza fìtta, 
e che costituisce più in alto la vena radiale profonda. 

Scheletro del polso (1). 

Lo scheletro del polso comprende il radio, il cubito e le ossa del carpo. 
L’unione di queste diverse ossa forma le tre articolazioni: radio-cubitale, 
radio-carpica e medio-carpica. 

L’estremità inferiore del radio è molto più voluminosa del corpo del¬ 
l'osso; il suo grande asse è trasversale, il margine anteriore è ripiegato 
all’avanti in modo che la faccia anteriore dell’osso, prolungata direttamente 
in basso, lascierebbe davanti a sè un terzo almeno della superfìcie articolare. 

Questa estremità è quasi esclusivamente composta di tessuto spugnoso, 
e non oppone che una debolissima resistenza alle trazioni e alle pressioni. 
Il corpo dell’osso invece consta di tessuto compatto; onde si osserva molto 
spesso la penetrazione del corpo dell’osso nell’epifisi e la spaccatura di que- 
st’ultima. Indicherò più avanti il meccanismo di tale lesione. 

L'epifisi dell’estremità inferiore del radio non si salda al corpo dell'osso 
che verso i venti anni, talché fino all’epoca della saldatura, invece di una 
frattura di questa estremità, può non osservarsi che uno scollamento epifì- 

AR, arteria radiale al suo passaggio nella tabacchiera analomica. — AT, arteria trasversale del 
carpo. — CE, muscolo eslensor breve del pollice. — AL, muscolo lungo abduttore. — LD, legamento anu • 
lare dorsale del carpo. — LE, muscolo lungo estensore del pollice. — LS. muscolo lungo supinatore. — 
NR, nervo radiale. — 1° R, tendine del muscolo primo radiale esterno. — 2° R, tendine del muscolo 
secondo radiale esterno. 

(1) Mi preme di richiamare ancora una volta il significato che devesi dare alla parola polso, onde 
mi riferisco alla noia stampata a pag. 598. Tekchim. 
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sario, lesione che d’altra parte non ne differisce in modo notevole; queste 

due affezioni, a detta di Malgaigne, si differenzia tanto meno in quanto che 

la porzione della diafisi, sulla quale si inserisce la cartilagine epifisaria, 
verrebbe sempre strappata. 

L'estremità inferiore del cubito è costituita da una piccola testa, alla 

quale non è assegnata nella regione che una parte secondaria; essa discende 
meno in basso del radio. 

L'epifisi che forma il capitello del cubito si salda al corpo dell' osso 
circa alla stessa epoca di quella del radio. 

Ciascun osso presenta un prolungamento chiamato apofisi stiloide. Queste 
apofisi formano sui lati una sporgenza variabile, ma sempre manifesta, e 
costituiscono il punto di ritrovo principale per tutte le operazioni che si 
praticano nel polso. 

Le apofisi stiloidi non si trovano alla stessa altezza: quella del radio 
discende più in basso di quella del cubito. Pertanto, nella frattura dell'estre¬ 
mità inferiore del radio, esiste generalmente compenetrazione dei frammenti; 
e per conseguenza raccorciamento dell'osso: tutta la mano, che segue il ra¬ 
dio, viene portata all’infuori e l'apofisi stiloide del radio si trova più in 
alto. Secondo che la compenetrazione è più o meno profonda, l’ascensione è 
maggiore o minore, talora l’apofisi raggiunge l'altezza di quella del cubito, 
tal’ altra la supera. Laugier, a cui si deve questa nozione, vi annetteva tale 
importanza, che non cercava altro sintomo per istabilire la sua diagnosi. 
Sono ben lontano dal voler infirmare il valore teorico di questo sintomo; tut¬ 
tavia lo trovo difficile a constatarsi nettamente nel malato, non già nei 
casi tipici nei quali la diagnosi è per sè evidente, ma nei casi dubbi; per 
conto mio, non ne ricavai mai nella pratica grandi vantaggi. 

Le ossa del carpo sono disposte in due file: la prima comprende lo 
scafoide, il semilunare, il piramidale e il pisiforme; la seconda è formata 
dal trapezio, dal trapezoide, dall'osso capitato e dall’uncinato. Non intendo 
descriverli in particolare; mi limiterò a studiare la maniera colla quale si 
articolano tra loro questi diversi ossicini. 

Articolazione radio-cubitale inferiore. — Mentre che al gomito il ca¬ 
pitello del radio gira adattandosi ad un’ incavatura, che gli offre il cubito, 
quivi invece il capitello di quest’ultimo è accolto in una cavità glenoide scol¬ 
pita sulla faccia interna dell’estremità inferiore del radio. Le due ossa sono 
unite da due legamenti periferici debolissimi, e da un legamento interosseo, 
molto resistente, chiamato triangolare. Questo legamento, il cui nome indica 
la forma, si inserisce colla sua base al margine interno dell’estremità infe¬ 
riore del radio e col suo apice alla faccia esterna dell' apofisi stiloide del 
cubito in una depressione che gli è propria. La sezione rappresentata 
dalla figura 171 (dimensioni naturali) dà un’ idea esatta della sua grossezza, 
la quale però è maggiore all’indentro che all’infuori. 

Il legamento presenta talvolta in vicinanza della sua base (fig. 172) una 
specie di incisura, attraverso la quale le due sinoviali possono comunicare. 
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Il legamento triangolare serve ad unire il radio al cubito, ma contri¬ 
buisce anche ad uguagliare le due superfici articolari. Il carpo non si trova 
già in rapporto col cubito, ma col legamento. 

Un accidente abbastanza frequente, notato la prima volta da Goyrand, 
e tuttora poco conosciuto, è la lussazione del capitello del cubito sul lega¬ 
mento triangolare. Piccone il 
meccanismo. 

Ricordo che nei movimenti 
di pronazione e di supinazione 
il radio gira attorno al cubito, 
il quale resta fìsso. Supponiamo 
un movimento di pronazione 
(vedi la figura 171, nella quale 
le due ossa sono rappresen¬ 
tate in supinazione): il radio, 

girando attorno al cubito, tra- Fig. 171. — Sezione verticale e trasversale del 

radio e del cubito alla loro parte inferiore , intesa 
a dimostrare la disposizione del legamento 
triangolare. 



C, cubito. — LT, legamento tr angolare. — R, radio. 



scina seco il legamento trian¬ 
golare LT, e si comprende come 
il legamento, se la pronazione 
è esagerata, vada a porsi da¬ 
vanti al capitello del cubito senza lacerarsi; esso forma così davanti al- 
1 osso una vera briglia, che impedisce il movimento di supinazione, cioè il 
ritorno del radio al suo posto. Questo accidente parrebbe verificarsi esclu¬ 
sivamente nei fanciulli, quando, per esempio, si sollevano improvvisamente per 
le braccia per far loro saltare un ruscello: 
essi si presentano colla mano in pronazione 
forzata, senza che sia possibile di rimetterla 
in supinazione; il minimo movimento pro¬ 
voca dolore e costringe perciò il fanciullo a 

tenere immobile il proprio braccio. La cura Fig . m.- Superficie articolare del 
consiste nel tener fìsso colla mano sinistra radio. Legamento triangolare. 
l’antibraccio, mentre colla destra si imprime 

un rapido movimento di supinazione; si fa subito sentire un piccolo scroscio 
molto distinto, e la lussazione è ridotta. Si credette per molto tempo che in 
questo caso si trattasse di una lussazione dell’estremità superiore del radio. 

In alcuni individui l’articolazione radio-cubitale è talmente lenta, che 
il cubito, preso fra due dita, è mobile come un tasto di piano. A maggior 
ragione si osserva questa mobilità nelle artriti, nei tumori bianchi del polso, 
negli idrarti. 

Articolazione radio-carsica . — L'articolazione radio-carpica appar¬ 
tiene alla classe delle diartrosi a condili; la cavità di ricetto è formata 
dal radio e dal legamento triangolare. Il suo grande asse è trasversale e 
misura da 4 a 5 centimetri; il piccolo asse è antero-posteriore e misura da 
1 centimetro e mezzo a 2. Una cresta smussa antero-posteriore (fig. 172) 
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divide la faccetta radiale in due cavità secondarie, Luna esterna per lo 
scafoide, l’altra pel semilunare. 

Il condilo è formato dalla prima fila delle ossa del carpo, eccetto il pi- 
siforme. Lo scafoide e il semilunare si uniscono colle faccette esterna e 
interna del radio; il piramidale si articola colla faccia inferiore del lega¬ 
mento triangolare. 

Il condilo si modella esattamente sulla concavità della supertìcie ra¬ 
diale. Dissi più sopra come le apofìsi stiloidi fossero il miglior punto di 
ritrovo per disarticolare il polso; non conviene tuttavia dimenticare che il 
sommo della curva articolare è posto un centimetro circa sopra una linea 
orizzontale, che congiungerebbe l’apice di queste apofìsi; molti principianti, 
per non ricordare appunto questo particolare, penetrano nell’ articolazione 
carpo-carpica. 

I legamenti, che uniscono le superfìcie articolari e che mi contento di 
menzionare, sono in numero di sei: due laterali, interno ed esterno; due 
anteriori, due posteriori. Tali legamenti sono lontani dal presentare la stessa 
resistenza: i posteriori sono i più deboli, viene quindi il legamento laterale 
interno, poi l’esterno, ed infine vengono i legamenti anteriori dotati di una 
robustezza considerevole. A questi ultimi, secondo me, è assegnata una parte 
importante nella patologia della regione. Si dividono in esterno ed interno ; 
il primo è il più superficiale. Entrambi si inseriscono da una parte alla faccia 
anteriore del carpo e dall’altra a tutto l’orlo anteriore della superfìcie arti¬ 
colare del radio, compreso il legamento triangolare. 

Ammetto con 0. Lecomte che la frattura classica dell’estremità infe¬ 
riore del radio riconosce costantemente per causa uno strappamento pro¬ 
dotto dai legamenti. È una legge di patologia che il tessuto spugnoso delle 
ossa è molto meno resistente dei legamenti; questi ultimi, validamente sti¬ 
rati, strappano quasi sempre il tratto d’osso al quale si inseriscono. Si die¬ 
dero mai condizioni migliori di queste per lo strappamento, cioè un osso 
quasi esclusivamente spugnoso, che offre una larga superfìcie di inserzione, 
e dei fasci fibrosi di una estrema robustezza? L’esperimento sul cadavere 
dimostra d’altra parte il fatto nel modo più evidente. Si collochi la mano 
di un individuo sul margine d’una tavola, e la si afferri intromettendo le 
proprie dita nelle sue; si fìssi l’antibraccio dell’individuo stesso sulla tavola, 
e se ne porti la mano d’un tratto e con forza nell’estensione: si avvertirà 
lo scroscio caratteristico, e la sezione dimostrerà una frattura nel punto 
classico. Analizzando il fenomeno più da vicino, si vedrà come, nel movi¬ 
mento di estensione, il condilo formato dal carpo eserciti dapprima una 
trazione sui legamenti anteriori; questi si sollevano fortemente e si trovano 
stirati in sommo grado; se non fosse la loro estrema resistenza, per certo 
si produrrebbe molto spesso una lussazione radio-carpica, ma il fatto sta 
che resistono quasi sempre: si sa quanto sia rara la distorsione del polso. 
Ammesso che lo sforzo continui, la porzione dell’osso alla quale si inseri¬ 
scono i legamenti (poiché conviene che qualche cosa ceda) viene strappata 
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Pertanto, l'inserzione al carpo si effettua su parecchie ossa, spugnose esse 
pure, ma che offrono una solidità maggiore del radio, e però si frattura 
sempre quest’ultimo. Si trova nondimeno talvolta uno strappamento parziale 
di un osso del carpo. Come spiegare d’altra parte mediante gli altri mec¬ 
canismi, ai quali si ricorse, la costanza della sede della frattura, la sua 
direzione trasversale, l’allontanamento dei due frammenti all avanti, la loro 
penetrazione all’indietro, penetrazione in rapporto col grado di estensione, 
e capace perfino di fendere il frammento inferiore? Come spiegare altrimenti 
lo strappamento simultaneo dell’apofisi stiloide del cubito l La frattura in¬ 
diretta dell"estremità inferiore del radio si produce sempre e non si pub 
produrre altrimenti che col meccanismo dello strappamento. Questa pro¬ 
posizione riveste per me il carattere dell’evidenza. 

Un’importante questione pratica relativa alla cura delle fratture del¬ 
l’estremità inferiore del radio venne spesso discussa, e non è per anco ri¬ 
solta. Quanto tempo è necessario lasciare l’arto immobile? Velpeau, al 
quale una lunga esperienza aveva dimostrato i gravi inconvenienti di 
una protratta immobilitazione, aveva rinunziato a qualsiasi apparecchio. 
Evitava così le rigidità articolari delle dita, della mano, del gomito e della 
spalla, le quali, specialmente nelle persone attempate, durano dopo la trat¬ 
tura talvolta così a lungo, da far dimenticare quest’ultima causa, per ricorrere 
a quella reumatica. Sarebbe assai preferibile infatti pel malato d’ essere 
lasciato a sè, anziché costretto all’immobilità per cinque o sei-settimane. 
Senza spingermi tanto innanzi come fa Velpeau, ritengo che non convenga 
lasciare l’apparecchio più di quindici o venti giorni, e che si debba inoltre, 
durante questo periodo, imprimere dei leggieri movimenti a tutte le artico¬ 
lazioni, eccetto che alla radio-carpica. 

Articolazione medio-carpica. — L’ articolazione medio-carpica risulta 
dall’unione delle due file dei carpo tra loro. 

Vediamo da prima di volo come si uniscano tra loro le ossa di cia¬ 
scuna fila. 

La maggior parte delle articolazioni rappresentano delle anfìartrosi : vi 
si trovano infatti due legamenti periferici, l’uno dorsale, l’altro palmare, e 
un legamento interosseo; alcune però costituiscono delle artrodie. Per la 
prima fila, esiste un legamento interosseo molto superficiale fra lo scafoide 
e il semilunare, ed un secondo fra il semilunare e il piramidale. Questo ul¬ 
timo osso, invece, corrisponde al pisiforme con una superfìcie piana tappez¬ 
zata da una sinoviale, senza legamento interosseo: da ciò una maggiore 
mobilità. Queste tre ossa della prima fila possono essere considerate, per 
così dire, come un osso solo, che presenterebbe una faccia superiore con¬ 
vessa, per articolarsi col radio, e una faccia inferiore concava, per unirsi 
alla seconda fila. 

Quest’ ultima è composta di quattro ossa, le quali, come le precedenti, 
sono unite da legamenti periferici e da legamenti interassei, che sono no¬ 
tevolmente più resistenti e più profondi di quelli che uniscono tra loro le 
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ossa della prima fila. Ve ne sono due: l’uno fra il trapezoide e il capi¬ 
tato, l’altro fra il capitato e l’uncinato. Si può del pari considerare questa 
iila come composta di un solo osso, la cui faccia superiore, molto irregolare, 
si unisce alla fila antibrachiale, e l'inferiore, pure irregolare, al metacarpo 
(vedi fìg. 174). 

L’articolazione medio-carpica comprende due parti, l’una esterna, l’altra 
interna. L’esterna risulta dall’unione della faccia inferiore dello scafoide colla 
faccia superiore del trapezio e del trapezoide; le superfìcie articolari sono 
piane e, divise quasi trasversalmente, costituiscono un’artrodia. L’interna e 
un’ articolazione a condilo, ed anche un’ ernartrosi per certi autori ; essa 
infatti ò caratterizzata dall’essere un capo articolare accolto in una cavità; 
il capo è formato dall’ osso capitato e dall’ uncinato, la cavità lo è dallo 
scafoide, dal semilunare e dal piramidale. 

L'articolazione medio-carpica è mantenuta connessa da legamenti late¬ 
rali, anteriori e posteriori, che passano da un osso all’ altro. Questi lega¬ 
menti nulla offrono di notevole, tranne che gli anteriori sono molto più 
resistenti dei posteriori. 

In quanto all'articolazione carpo-metacarpica, che appartiene allo sche¬ 
letro della mano, dirò soltanto che essa, toltane 1’ articolazione del primo 
metacarpo col trapezio, è assolutamente immobile, in guisa che le ossa del 
carpo presentano in realtà una fila antibrachiale ed una fila metacarpica. La 
inano comincia effettivamente colla seconda fila, e la separazione fisiologica 
fra l’antibraccio e la mano è data dall’articolazione medio-carpica. 

Il polso è dotato di movimenti di flessione, di estensione, e di movi¬ 
menti laterali. E di sommo interesse il conoscere la parte assegnata in 
questi movimenti a ciascuna delle due articolazioni, alla radio-carpica ed 
alla medio-carpica. 

Nel movimento di flessione vengono distesi i legamenti posteriori , i 
quali, come vedemmo, sono infinitamente meno resistenti degli anteriori : il 
carpo dunque è assai meno difeso contro la flessione forzata della mano, 
di quel che non sia contro la estensione forzata. Se non che la flessione 
forzata è rarissima, e non suole verificarsi altrimenti che nella caduta sul 
dorso della mano: or bene, l’individuo, ogni volta che cade, protende istin¬ 
tivamente la palma della mano, e l’urto viene subito dalla palma stessa. 

Ciò che importa di sapere si è, che il movimento di flessione della mano 
si compie specialmente nell’articolazione medio-carpica. Quando questo movi¬ 
mento è esagerato, la testa dell’osso capitato (ed è quanto si può verificare 
anche sopra sè stessi) viene a sporgere assai all’indietro. L’azione di questi 
legamenti posteriori nel movimento di flessione non si fa dunque sentire 
sull’estremità inferiore del radio; questi legamenti inoltre sono così poco 
resistenti da non strappare che diffìcilmente Y epifisi radiale. Da ciò con¬ 
cludo, che la frattura indiretta dell’estremità inferiore del radio non si può 
produrre in un movimento di flessione della mano, per due ragioni: la 
prima, e la principale, sta in ciò che, pel fatto che il movimento non si 
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compie nell articolazione radio-carpica, il radio non subisce alcuno sforzo; 
la seconda si riferisce ai legamenti dorsali , che sono troppo deboli per 

istrappare la porzione d’osso sulla quale si impiantano. 

Da quanto precede scaturisce naturalmente questa conseguenza: la ca- 

duta sul dorso della mano espone alle lussazioni del carpo piu che alle 
tratture, e la lussazione interesserà quasi sempre 1 articolazione medio- 
carpica. Si osservano, lo ripeto, raramente queste lussazioni, in quanto che 
il movimento forzato di flessione si produce alla sua volta molto di raro. 

Una lussazione del carpo prodottasi in queste circostanze si effettua 
all'indietro, e se ne comprende facilmente il meccanismo : ma le cose pro¬ 
cedono ben diversamente nella lussazione medio-carpica all’avanti, simile a 

quella presentata da Després nel 1875 alla Società di chirurgia, oppure nella 

lussazione all’ avanti del metacarpo sulla seconda fila , che io presentai 
nella stessa seduta. Sono certo che il mio malato , c amminando a ritroso 
colle mani dietro il dorso, era caduto da un primo piano in un cortile la¬ 
stricato, e che la mano nel momento della caduta si trovava in flessione. 
Després non potè avere informazioni sul suo ammalato, ma io credo che 
anch’esso aveva egualmente la mano in flessione. Come un colpo diretto, 
vibrato sul capo dell’omero, produce spesso la lussazione della spalla, e spinge 
l'osso dal lato opposto, così una pressione diretta esercitata sopra un punto 
qualunque del carpo, nel momento in cui le ossa sporgono sotto la pelle, 
mentre la mano si trova nella flessione, può spingere le ossa all avanti : tale 

è il meccanismo probabile. 

11 movimento di estensione della mano sull' antibraccio ha per centro 
l’articolazione radio-carpica. In questo movimento il carpo e il metacarpo 
non formano che un pezzo solo, che si muove sulla superficie radiale; nel- 
1’ estensione forzata il condilo formato dal carpo, abbandonando la super¬ 
ficie articolare, esercita un’energica pressione sui legamenti anteriori, e, 
come già dissi, li lacererebbe anche, se non fosse la loro estrema resistenza: 
il radio dunque da una parte e la prima serie del carpo dall altra nel 
movimento di estensione della mano si trovano esposti alle trazioni eser¬ 
citate dai legamenti; il radio, la cui resistenza è minore, cede sempre. 

Riassumendo, il movimento di flessione della mano sull’antibraccio av¬ 
viene nell’articolazione medio-carpica e, se è esagerato, tende a produrre 

una lussazione della seconda fila del carpo sulla prima. 

Il movimento di estensione della mano sull’ antibraccio ha per centro 

l’articolazione radio-carpica e, se è esagerato, tende a produrre la frattura 
per strappamento dell'estremità inferiore del radio. 

I movimenti laterali e quello di cireumduzione si effettuano nelle due 

articolazioni, e presentano nulla di speciale degno di nota. 

Ritengo che non verrò smentito dai pratici dicendo che l’esplorazione 

della regione del polso riesce abbastanza difficile nella clinica, sia che si tratti di 
fare un’amputazione parziale, o di rilevare lo stato di un’ articolazione, sia 
che si debba constatare gli effetti di un trauma, come, per esempio, una lus- 
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fazione. Le apofisi stiloidi servono bensì a trovare l’articolazione radio-car¬ 
pi ca , ma ci manca il punto di ritrovo per riconoscere l’articolazione 

rrèsSr. e la ™ »<*<• 


+a n & P ‘ ega ,nferiore del P° lso - quella che in avanti corrisponde 

tallone della mano ; questa piega esiste costantemente ed è molto mani- 

esta. bi congiungano le sue due estremità sul dorso della mano (linea pun- 

teggiata, flg. 173), la linea passa esattamente sul collo dell’osso capitato. Si 

applichi il dito su questa linea: rimpetto alla direzione del terzo metacarpo 

vertirà una depressione, che corrisponde a questo collo, e superiormente 

una sporgenza contro la quale urterà il dito esploratore. La sporgenza ap- 
partiene allo scafoide e al semilunare. 

Mentre che il dito sta fisso entro la depressione, si fletta la mano: si 
sentirà allora appianarsi la fossetta; ciò dipende dall’uscire che fa la testa 
dell osso capitato dalla cavità che lo accoglie. 



Fig. 173. — Scheletro del carpo visto dalla sua faccia dorsale . 

C, cubito - L I», linea punteggiata che passa per il collo dell’ osso capitato, e che rappresene 
il prolungamento, sulla faccia dorsale del carpo, dilla piega cutanea inferiore del polso. — R, radio. — 

7 ’ osso uncinato’ Semilunare ‘ “ 3> P iramida,e - — trapezio, — 5, trapezoide. — 6, osso capitalo. — 


Determinate le apofìsi stiloidi in alto e la posizione esatta dell’osso ca¬ 
pitato , si può esplorare completamente il carpo e delinearlo in certo modo 
sulla mano del malato attraverso la pelle, esercizio che io vivamente vorrei 
raccomandato. L’articolazione radio-carpica corrisponde ad un centimetro 
circa sopra la linea trasversale or ora accennata (LP, fìg. 173), e l’artico¬ 
lazione carpo-metacarpica le si trova circa un centimetro e mezzo sotto. 
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L' articolazione carpo-metaearpica del pollice, in generale abbastanza 
facile ad avvertirsi sotto la pelle, è posta press’ a poco sulla stessa linea 
delle altre articolazioni carpo-metacarpi che, punto di ritrovo che può del 
pari agevolare l’esplorazione. 

Sinoviali del polso. 

Si può dire che il polso è la regione delle sierose per eccellenza: le 
scanalature tendinee e i tendini, le numerose superficie articolari del carpo, 
ne sono interamente tappezzate. Laonde non deve recar meraviglia se il 
polso è la sede preferita delle cisti sinoviali, comunemente chiamate gangli , 
che riconoscono per punto di partenza una sierosa articolare, e sopra i 
quali Gosselin richiamò l’attenzione. Questa origine deve consigliare la 
prudenza dal lato della cura di questi gangli. Di solito si comprimono colle 
dita ; talora però la parete resiste alle più forti pressioni, ed allora si può 
praticare alla borsa una lacerazione sotto-cutanea con un sottilissimo ago, 
ma è questo il solo intervento attivo che io consiglio. 

Notai già le sinoviali tendinee che avvolgono per ogni dove le artico¬ 
lazioni del polso; la grande sinoviale dei flessori verrà descritta colla mano ; 
mi resta soltanto a parlare delle sierose articolari. 

Un’occhiata rivolta alla figura 174 farà comprendere meglio di qualsiasi 
descrizione la disposizione complicata delle sierose articolari del carpo. Mi 
restringerò ad enumerarle procedendo dall’alto al basso. 

1. ° Una sinoviale radio-cubitale inferiore. 

2. ° La grande sinoviale radio-carpica. Dissi come il legamento trian¬ 
golare presentasse talora in vicinanza della sua base una incisura attraverso 
la quale le due sierose comunicano tra loro. 

3. ° Le sierose medio-carpiche. Esistono due membrane indipendenti , 
l’una interna, l’altra esterna. 

L’interna, che tappezza da una parte l’osso capitato e l’uncinato, e dal¬ 
l’altra lo scafoide, il semilunare e il piramidale, manda due prolungamenti 
superiori, l’uno tra lo scafoide e il semilunare, 1’ altro fra il semilunare e 
il piramidale. Un piccolo prolungamento inferiore penetra tra l’osso capitato • 
e l'uncinato. 

L’ esterna è speciale all’ articolazione dello scafoide col trapezoide, ma 
manda in basso un prolungamento di una considerevole estensione, che passa 
fra il trapezio e il trapezoide , poscia da una parte tra il secondo e il terzo 
metacarpo, dall’atra fra il trapezoide e l'osso capitato, e va fino nell'in¬ 
tervallo che divide il quarto metacarpo dal terzo. Questa sierosa manda 
inoltre un prolungamento fra il trapezoide e il capitato, e un altro fra il se¬ 
condo e terzo metacarpo. Essa fornisce dunque la sierosa metacarpica media. 

4. ° La sierosa metacarpica esterna, speciale all’articolazione trapezio- 
metacarpi ca. 
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5. ° La sierosa metacarpica interna, fra Y osso uncinato e il quarto e 
quinto metacarpo; essa manda un prolungamento fra questi due metacarpi. 

6. ° La sierosa del pisiforme. 

Si trovano dunque nel polso sette cavità sierose articolari indipendenti, 
e che possono ammalare ciascuna singolarmente ; se non che si comprende 



Fig. 174. — Sinoviali del carpo e del metacarpo. — Le sinoviali sono rappresentate in 
nero .— Gli spazi lasciati liberi fra le ossa del carpo sono occupati da legamenti 
interassei (Segnai tuttavia i legamenti superficiali che uniscono lo scafoide al se¬ 
milunare e il semilunare al piramidale). 

come un tumore bianco dell’articolazione radio-carpica, d’antica data, invada 
quasi inesorabilmente tutte queste articolazioni, e questa certo non è una 
delle minori obiezioni che si può fare alla resezione del polso. A tutla 
prima si potrebbe credere, tenuto conto della moltiplicità degli organi che 
circondano da ogni lato le articolazioni, alle quali qualcuno di essi ade- 
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risce, che questa operazione presenti delle difficoltà insuperabili, e che sia 
necessario il sacrifizio di organi indispensabili; ma invece ciò non è, perchè, 
facendo delle incisioni laterali, si riesce di leggieri ad isolare completamente 
le ossa. La contro-indicazione operatoria non proviene per certo da ciò, ma 
bensì dall’estensione dello scheletro, cui bisogna levare, per avere qualche 
speranza di guarigione, circostanza che permette raramente di conservare 
un membro utile. Senza rifiutare assolutamente la resezione del polso, dirò 
che presenta senza confronto minori vantaggi di quelle della spalla e del go¬ 
mito, e, per esprimere il mio parere personale, che la si deve riservare quasi 
esclusivamente alle lesioni traumatiche, contro le quali la resezione, sempre 
che sia possibile, deve sempre in generale preferirsi all'amputazione. 


CAPITOLO VI. 

i 

DELLA. MANO. 

La mano comincia in corrispondenza alla piega inferiore del polso. 
Mostrai come una linea trasversale, che riunisce le due estremità di questa 
piega sul dorso della mano, passi sul collo deli’ osso capitato e corrisponda a 
un di presso all’ interlinea medio-carpica ; d’ altra parte la seconda serie dei 
carpo presenta coi metacarpi (eccetto che col primo) una connessione così 
intima da far sì che le due parti costituiscano effettivamente uno stesso pezzo, 
che si muove sulla prima serie del carpo, in guisa che la mano si compone 
in realtà della seconda serie del carpo, dei cinque metacarpi, o delie dita. 

La mano, dal punto di vista chirurgico, comprende due porzioni, una 
porzione metacarpica , e una porzione digitale . 

Porzione metacarpica della mano. 

Questa porzione presenta a considerare: una faccia anteriore, faccia 
palmare, palma della mano ; una faccia posteriore, faccia dorsale, dorso della 
mano. Studierò successivamente le due facce, e in seguito lo scheletro della 

porzione metacarpica. 

A. — Faccia palmare o palma della mano. 

La palma della mano presenta nel suo centro una depressione chia¬ 
mata cavo della mano; questo cavo è circoscritto da due rialzi, dei quali 
runo, posto in alto e ali’infuori, è Y eminenza tenar; 1 altro, pure in alto 
ma all’indentro, è Yeminenza ipotenar. Queste due eminenze, quasi a con¬ 
tatto l'una coll'altra in alto, nel qual punto formano il tallone della mano , 
divergono per portarsi l’una verso il margine esterno o radiale, 1 altra verso 





620 


ANATOMIA TOPOGRAFICA. 


il margine interno o cubitale. Il cavo della mano è limitato in basso da tre 
piccoli rialzi, ciascuno dei quali corrisponde ad uno dei tre spazi interdi¬ 
gitali, e non contiene che del grasso, a differenza delle due eminenze, che 
racchiudono degli organi, pei quali si richiede la suddivisione della palma 
della mano in una parte mediana e due laterali. 



Fig. 175. — Rapporto delle arcate arteriose colle pieghe della palma della mano . 

A C, — arteria cubitale. — A C D, arteria collaterale delle dita. — A P, arcata arteriosa profonda. 
— A II, arteria radiale. — A S, arcata arteriosa superficiale. — PI, piega cutanea inferiore. — P M, 
piega cutanea media. — PS, piega cutanea superiore. — R P, arteria radio-palmare. 

La palma della mano offre a considerare delle numerosissime pieghe, 
sulla disposizione delle quali sono basate tutte le fole dei chiromanti. Ne 
indicherò soltanto tre, che col loro insieme rappresentano abbastanza esat¬ 
tamente un M maiuscolo. La superiore corrisponde al movimento di opposi¬ 
zione del pollice, e circoscrive 1’ inserzione del muscolo abduttore; la se¬ 
conda corrisponde airarticolazione metacarpo-falangea dell’ indice ; la terza 
all’articolazione metacarpo-falangea delle tre altre dita. 
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La palma della mano si estende oltre le radici della dita (vedi fìg. 175), 
e per ciò le articolazioni metacarpo-falangee si trovano poste molto sopra 
gli interstizi digitali. Le due pieghe inferiori, senza corrispondere esatta¬ 
mente alLinterlinea articolare, possono però servire di punto di ritrovo 
nella disarticolazione delle tre dita corrispondenti. 

Le pieghe palmari permettono specialmente di raccapezzarsi nelle ope¬ 
razioni, che si praticano sulla palma della mano. Si è sempre dominati dal 
legittimo timore di ferire le arcate palmari : ora l’arcata superficiale corri¬ 
sponde all’intervallo, che separa la piega superiore dalla seconda. Si tiri 
una linea trasversale, diretta dalla commessura del pollice al margine cu¬ 
bitale della mano; tale linea corrisponde alla sommità dell’arcata arteriosa. 
Dunque, quando si deve praticare un’incisione nella palma della mano, 
conviene cominciare dal cercare questa linea ed immergere il bisturi sopra 
o sotto la medesima. L’incisione dovrà sempre essere diretta verticalmente, 
cioè parallela ai rami collaterali vascolari e nervosi e nella stessa direzione 
dei tendini. L’arcata palmare profonda (A. P, fig. 175) si trova sopra la pre¬ 
cedente, ma è posta così profondamente (fìg. 176) da non correre alcun ri¬ 
schio d’essere raggiunta dal chirurgo. 

Ciascuna delle tre parti, delie quali si compone la palma della mano, 
presenta delle differenze notevoli, anche nei suoi strati superficiali, e me¬ 
rita per conseguenza una descrizione speciale. Studierò successivamente 

l.° l’eminenza tenar; 2.° l’eminenza ipotenar; 3.° il cavo della mano. 

l.° Eminenza tenar. 

L’ eminenza tenar è una sporgenza che occupa la parte superiore ed 

esterna della palma della mano 

Essa è composta degli strati seguenti: 

1. ° La pelle. Fina e molto meno aderente che non quella del cavo della 
mano, essà potè in un caso fornire un lembo per ricostruire una pinna 

del naso. 

2. ° Uno strato di tessuto cellulo-adiposo. Questo strato è poco abbondante , 
in grembo ad esso decorrono delle vene, alcuni filamenti nervosi e 1 arteria 

radio-palmare, quando, come di regola, è superficiale. 

3. ° Un’aponeurosi; la quale, più che altro, è una tela cellulosa che de¬ 
riva dai margini dell’aponeurosi palmare. Indipendentemente da questo fo¬ 
glietto superficiale steso trasversalmente, esiste un tramezzo antero-posteriore 
(fìg. 176), che divide l’eminenza tenar dal cavo della mano, e ne lorma una 
regione distinta. Questo tramezzo si dirige immediatamente dall’avanti al- 
Tindietro, copre il muscolo adduttore del pollice, per andarsi a fissare davanti 
al terzo metacarpo all’aponeurosi interossea o palmare profonda. L’esistenza 
della loggia fibrosa, che isola per tal modo 1 eminenza tenar, è foiseancoi 
meglio dimostrata dalla patologia, che non dall’anatomia: si osservano spesso 
degli ascessi di questa regione, ed il tramezzo aponeurotico, per quanto sot- 
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tile basta, nella maggior parte dei casi, a limitare l'infiammazione e a im¬ 
pedire al pus di espandersi nella regione media, circostanza che rende 

I 

questi ascessi meno gravi. Nondimeno il timore che si verifichi un simile 
accidente richiede che si sorvegli da vicino la fluttuazione, per aprire un 
varco al pus il più presto possibile. 

4.° Uno strato muscolare. Questo strato comprende quattro muscoli, 
tutti assegnati al pollice, che sono: il corto abduttore, il flessor breve, Top- 
ponente e l’adduttore. Il flessor breve, o trapezio-falangeo, è composto di due 



Fio-. 176. — Sezione orizzontale della mano , che attraversa nel bel mezzo Veminenza 
tenar e Vipotenar. — Adulto. — Dimensioni naturali. — Mano destra. — Segmento 
superiore della sezione. 

AG, arteria cubitale. — AD, muscolo adduttore del mignolo. — AD?, muscolo adduttore del pollice. 
_ 4 l>, aponeurosi palmare profonda. — APP, arcata palmare profonda. — AS, aponeurosi palmare su¬ 
perficiale. — CA, muscolo corto adduttore del pollice. — CE, tramezzo aponeurotico esterno. — Gl, tra¬ 
mezzo aponeurotico interno. — CE, muscolo cor:o flessore del mignolo. — GH'P, muscolo corto flessore del 
pollice. — E, tendine dell’estensore delle dita. — El\ tendine dell’estensore del pollice. — FLP, lendine 
del muscolo lungo flessore del pollice. — EP, tendine del flessore profondo comune delle dita. — ES, ten¬ 
dine del llessore sublime comune delle dita. — (IP, strato adiposo profon lo. — GS, strato adiposo sott •- 
cutaneo. — GSA, strato adiposo sotto-aponeurotico. — 1° 1D, muscolo primo interosseo dorsale. — JI>, 
muscolo interosseo dorsale. — IP, muscolo interosseo palmare. — L } muscolo lombricale. — NC, nervo 
cubitale. — N.M. nervo mediano. — OP, muscolo opponente del mignolo. — OPP, muscolo opponente del 
pollice. — P, pelle. — PC, muscolo palmare cutaneo. — RP, arteria radio-palmare. — TG, tessuto cel¬ 
lulare sotto-cutaneo. 


fasci tra i quali passa il tendine del lungo flessore del pollice. L'adduttore 
è il più largo dei quattro e si estende fino alla parte media della mano in 
corrispondenza del terzo metacarpo, al quale si inserisce. 11 flessor breve e 
l’adduttore si inseriscono in basso alla prima falange del pollice per l’in¬ 
terposizione delle ossa sesamoidi, e meritano il nome di muscoli sesamoidi. 
L’adduttore è attraversato dall'arteria radiale nel punto in cui passa dalla 
faccia dorsale della mano alla palmare per formare l'arcata palmare profonda. 
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Dietro l’adduttore del pollice, fra questo muscolo e gli interossei si trova uno 
strato di tessuto cellulare lasso, nel quale decorrono le arterie collaterali del 
pollice e dell’indice. 11 fondo della regione è formato dai tre primi meta¬ 
carpi e dagli interossei, che li uniscono. 

Il tramezzo aponeurotico è attraversato dal primo ramo collaterale del 
mediano, che fornisce i nervi dei muscoli della regione tenar. 


2.® Eminenza ipotecar 


L’ eminenza ipotenar occupa la parte superiore e interna della palma 
della mano. 

I suoi strati superficiali differiscono da quelli dell' eminenza tenar. Si 
trova successivamente: 

1. ° La pelle. Grossa e sovente indurita in corrispondenza al tallone 
della mano il quale sopporta le pressioni, essa è aderentissima colla sua 
faccia profonda. 

2. ° Uno strato adiposo. Questo strato è molto fitto , aderentissimo al 
piano aponeurotico e al muscolo palmare cutaneo, che gli stanno sotto. 

3. ° L'aponeurosi. Essasi contiene esattamente coinè quella dell eminenza 
opposta: ò formata da un foglietto superficiale, prolungamento dell aponeu¬ 
rosi palmare, e da un tramezzo antero-posteriore, che si distacca pure da 
essa e si continua coll’aponeurosi palmare profonda in corrispondenza del 
quarto metacarpo (fig. 176). L'eminenza ipotenar si trova così separata 
dal cavo della mano , e le si può applicare quanto dissi precedentemente 

circa gli ascessi dell’eminenza tenar. 

L'aponeurosi e lo strato adiposo sono così aderenti, che non si possono 
in nessun modo isolare; dirò altrettanto del muscolo palmare cutaneo, mu¬ 
scolo pellicciaio a fibre trasversali, confuso in mezzo ai due strati prece¬ 
denti, tanto che questi tre strati non ne formano effettivamente che uno solo. 

4. ° Lo strato muscolare è composto di tre muscoli assegnati al mignolo: 

l'adduttore, il flessor breve e l'opponente. 

L'arteria cubitale e il nervo omonimo, posti da prima nella loggia del¬ 
l'eminenza ipotenar la abbandonano ben presto per raggiungere il cavo della 
mano, non senza però aver prima dato rami alla regione. 

L’eminenza ipotenar appoggia sul quarto e quinto metacarpo e sui 

muscoli interossei. 


3.° Regione del cavo della mano. 


La regione del cavo della mano , posta fra le due eminenze tenar e 
ipotenar, comincia in alto con una parte molto stretta, si allarga a giado 
a grado, e occupa in basso tutta la larghezza della palma della mano; essa 
presenta una forma triangolare colla base inferiore. 
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Le numerosissime parti che la compongono presentano una somma im¬ 
portanza. Queste parti sono, procedendo dall’avanti all’indietro e per ordine 
di sovrapposizione: 

1. ° La pelle. 

2. ° Lo strato adiposo sotto-cutaneo. 

3. ° L’aponeurosi palmare superficiale e il legamento anulare anteriore 
del carpo. 

4. ° L’arcata palmare superficiale e le sue diramazioni. 

5. ° I nervi collaterali palmari (arterie e nervi stanno in un secondo 

strato adiposo). 

6. ° I tendini flessori superficiali. 

7. ° I tendini flessori profondi coi muscoli lombricali. 

8. ° Uno strato cellulo-adiposo profondo. 

9. ° L'aponeurosi palmare profonda o aponeurosi interossea. 

IO. 0 L’arcata palmare profonda e il ramo palmare profondo del nervo 

cubitale. 

11. 0 I muscoli interossei. 

l.° Pelle. — Le pieghe, delle quali parlai precedentemente, hanno prin¬ 
cipalmente sede sulla pelle del cavo della mano. Questa pelle è grossissima 
ed è talmente aderente colla sua faccia profonda da riuscirne difficilissima 
la dissezione, per esempio, nell’amputazione del polso a lembo anteriore: 
onde non vi si osserva mai alcun scollamento o traccia di edema. La pelle 
ò più grossa in corrispondènza del tallone della mano, e della testa dei 
metacarpi; non contiene nè peli nè ghiandole sebacee, e non va soggetta ai 
foruncoli, che si osservano tanto frequentemente sul dorso: per converso 
presenta molto spesso delle callosità, la cui sede varia secondo la professione 
dell’individuo. Fra lo strato epidermico molto stipato e la superfìcie esterna 
del derma si sviluppa talvolta una borsa mucosa, la cui infiammazione è il 
punto di partenza di quasi tutti gli ascessi superficiali della palma della mano, 
chiamati comunemente, e a ragione, callosità da sforzo. In principio 1 infiam¬ 
mazione ò limitata alla borsa sierosa, essa, non che l’ascesso che ne risulta, 
è sotto-epidermica, ed il male, se a questo periodo si ricorresse ad un’in¬ 
cisione, spesso non andrebbe oltre. Se non che il dolore è poco intenso e lo 
strato epidermico è così grosso da far argine al pus; l’infiammazione si pro¬ 
paga al derma e all’ascesso sotto-epidermico succede ben presto un ascesso 
sotto-dermico. La comunicazione tra i due focolai si fa generalmente attraverso 
un foro stretto, che giustifica il nome di ascesso a bottone di camicia dato 


a questa varietà. < . ,, 

Dal decorso di questi ascessi risulta che conviene incidere una ca o- 

sità ogni qual volta si manifestino dei segni di infiammazione, e che non 

bisogna fare assegnamento sulla fluttuazione, cui la grossezza degli strati 

epidermici impedisce di avvertire. Il pus, quando è sotto la pelle, rimane 

diviso dall'arcata palmare mediante l’aponeurosi, in guisa che non si deve 

darsi pensiero nè dei vasi nè delle guaine tendinee: conviene dunque 
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praticare una larga incisione onde sbrigliare nello stesso tempo che si dà 
esito al pus. Ulteriori nozioni anatomiche ci forniranno gli elementi per 
istabilire la diagnosi differenziale fra l’ascesso sotto-cutaneo e l’ascesso sotto- 
aponeurotico; l’incisione d’altra parte deve essere sempre verticale, e in caso 
di dubbio si eviterà la linea che indicai più sopra, come quella che rappre¬ 
senta la direzione dell’arcata palmare superficiale. 

2. ° Strato adiposo sotto-cutaneo. — Questo strato è grosso; l’adipe è 
racchiuso in tramezzi, di natura fibrosa, i quali si fissano da una parte 
alla pelle e dall’altra all’aponeurosi. Risulta da ciò una disposizione simile 
a quella da me notata nella vòlta del cranio, e che indicherò più avanti nella 
pianta del piede; la separazione di questi tre strati riesce diffìcile ed è ar¬ 
tificiale; essi non ne formano effettivamente che uno solo. 

Benché lo strato adiposo sotto-cutaneo si continui sui lati con quello 
che copre 1’ eminenza tenar e l’ipotenar, in grazia dei numerosi tramezzi 
che lo solcano è molto raro vedere propagarsi l’infiammazione dall’uno 
all’altro. La continuità dei tre strati superficiali raggiunge il suo massimo 
in corrispondenza del tallone della mano; onde gli ascessi non si propagano, 
non oso dire mai, ma quasi mai al polso. Succede ben diversamente in gene¬ 
rale in seguito ad ascessi sotto-aponeurotici, della qual cosa ci offriranno la 
spiegazione le disposizioni anatomiche. 

Lo strato adiposo sotto-cutaneo è attraversato da vasi e nervi di pic¬ 
colissimo volume, dei quali il chirurgo non deve darsi pensiero. 

3. ° Aponeurosi palmare superficiale e legamento anulare anteriore del 
carpo. — Le ossa del carpo si connettono tra loro in modo da formare una 
doccia aperta all’avanti. I due margini della doccia sono collegati insieme 
da un fascio fibroso, resistente in sommo grado, chiamato legamento anulare 
anteriore del carpo. Questo legamento è quadrilatero, presenta un’altezza di 
3 a 4 centimetri, e si inserisce: all’indentro, al pisiforme e all’osso uncinato; 
all’infuori, al trapezio, allo scafoide e al radio; offre inserzione col suo margine 
superiore all’aponeurosi dell’antibraccio, e si continua mediante alcune fibre del 
suo margine inferiore coll’aponeurosi palmare, che gli passa davanti; colla sua 
faccia anteriore fornisce all’infuori alcune inserzioni all’abduttore breve, all’op¬ 
ponente e al flessor breve del pollice; aU'indentro, al palmare cutaneo, al flessor 
breve e all’opponente del mignolo. In grazia di questo legamento la doccia 
carpica viene trasformata in un vero canale osteo-fìbroso, nel quale pas¬ 
sano i tendini flessori delle dita, salvo il lungo flessore del pollice, e il nervo 
mediano. Questo canale del carpo fa dunque ampiamente comunicare il cavo 
della mano coll’antibraccio, donde risultano delle conseguenze patologiche di 
somma importanza. 

L’ aponeurosi palmare superficiale (fig. 177) è triangolare ; la base è 
inferiore; l’apice corrisponde allo spazio stretto che divide le due eminenze, 
la tenar e Y ipotenar, verso la radice della mano. L'aponeurosi in questo 
punto è in continuazione col tendine del muscolo piccolo palmare, del quale 
non parrebbe che un’espansione : quando questo muscolo non esiste, essa si 
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Fig 177. _ Strati superficiali della palma della mano. 

Donna adulta. — Dimensioni naturali. 

AC, arteria collaterale. - AP, aponeurosi palmare «apertoiale. - CT^.can»l*®“ 
flessori. — FP, tendine del flessore profondo, — Fb, tendine del uessore suonine » 

ile delle dita. — PP, tendine del muscolo piccolo palmare* 
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continua coll’aponeurosi dell’antibraccio; discende successivamente a ventaglio 
davanti ai tendini flessori. L’aponeurosi è abbastanza grossa, e non presenta 
soluzione alcuna di continuità nella sua metà superiore, ma le fibre longi¬ 
tudinali, delle quali è composta esclusivamente per tutto questo tratto, si 
scostano tra loro successivamente in modo da formare quattro fasci, colle¬ 
gati gli uni cogli altri da fibre orizzontali, dalla quale disposizione risulta 
una specie di graticcio. Volga il lettore l’attenzione alla propria mano; sopra 
gli spazi interdigitali vedrà quattro depressioni che circoscrivono tre spor¬ 
genze: le depressioni sono dovute alle quattro linguette aponeurotiche e le 
tre sporgenze al tessuto adiposo che fa ernia tra questi fasci. 

Si osservano frequentemente alcune callosità in corrispondenza a questi 
lobuli adiposi, e ne può risultare la produzione di una varietà interessante 
di ascessi, che differisce sotto parecchi aspetti da quelli che già notai nella 
palma della mano. Innanzi tutto non si trova qui che un solo strato di 
grasso, in quanto che l’aponeurosi manca: non v’è dunque ragione di 
sorta per stabilire distinzione fra ascesso sotto-cutaneo e ascesso sotto-apo- 
neurotico; inoltre, il tessuto cellulo-adiposo sotto-cutaneo comunica molto 
liberamente con quello che occupa gli spazi interdigitali e il dorso della 
mano, molto piu liberamente che con quello che si trova al centro della 
mano, circostanza favorevole, che impedisce la diffusione del pus verso la 
regione delle guaine. I fenomeni si succedono in questo modo: una callosità 
si infiamma; l’infiammazione si propaga rapidamente al dorso della mano; 
questa parte diventa rossa, calda, dolorosa, si presenta assai tumefatta; 
nella faccia palmare invece, a causa della grossezza della pelle, manca 
ogni rossore e vi è appena traccia di gonfiezza. Un pratico mal accorto 
commette generalmente un errore di diagnosi circa alla sede dell’affezione: 
pensa si tratti di un flemmone semplice del dorso della mano, senza avve¬ 
dersi che questo flemmone è la conseguenza d'un ascesso della palma; aspetta 
che la suppurazione si manifesti alla faccia dorsale per aprire l’ascesso, op¬ 
pure lascia che si apra spontaneamente ; si osserva allora uno scollamento 
della pelle del dorso della mano e dello spazio interdigitale corrispondente; 
può chiamarsi ben fortunato quando l’articolazione metacarpo-falangea non 
è intaccata. Tutto ciò viene evitato mediante una larga incisione pra¬ 
ticata a tempo in corrispondenza della callosità; è notevole il vedere come 
scompaiano allora rapidamente tutti i sintomi locali e generali. Lo ri¬ 
peto, non conviene mai aspettare la fluttuazione; si sarà d’altra parte av¬ 
vertiti dall’intensità, dal carattere del dolore, e sopratutto dal punto dove è 
massimo sotto la pressione, punto che corrisponderà sempre alla callosità. 

Le fibre trasversali, che riuniscono tra loro i fasci verticali dell’ apo¬ 
neurosi, si fissano al margine esterno della testa del secondo metacarpo e al 
lato interno della testa del quinto. 

Le quattro strisce verticali si suddividono alla loro volta per portarsi 
a ciascun lato della prima falange delle quattro ultime dita. 

Dai margini laterali dell’ aponeurosi palmare superficiale si stacca un 
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foglietto sottile, che riveste Y eminenza tenar e l’ipotenar, e va successi¬ 
vamente a continuarsi sulla faccia dorsale della mano coll’aponeurosi dor¬ 
sale. I)a ciascuno di questi stessi margini si stacca un tramezzo antero- 
posteriore (CE e CI, fìg. 176) che divide completamente il cavo della mano 
dalle eminenze laterali, per cui la faccia palmare si trova effettivamente 


Median 


Cuhitai 



Fig. 178. _ Schema che rappresenta la distribuzione del nervo mediano e del cubitale 

alla faccia palmare della mano e delle dita . 

BA, ramo anastomotico fra il cubitale e il mediano. - BD, ramo dorsale de * ^ 

BM, rami muscolari del nervo cubitale. - BP, ramo profondo del nervo cubitale. - BS, ramo supeificiak 
del nervo cubitale. - i, 2, 3,4, 5, 6, rami collaterali del nervo mediano. 


divisa in tre logge, corrispondenti alle tre sezioni da me ammesse per la 
(Igscpìzìoiig# 

Vi è una strana malattia della mano , sulla quale Dupuytren special¬ 
mente richiamò l’attenzione, che ha nome di retrazione dell'aponeurosi pal¬ 
mare. Tale affezione è caratterizzata dalla produzione nella palma della mano 
di briglie sporgenti e dure, che flettono a poco a poco le dita, e mostrano 
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una spiccata predilezione per l’anulare. Si studiò a lungo questo argomento 
da Dupuytren in poi, e le indagini condussero a questa conclusione, che, 
cioè, l'aponeurosi non è il solo fattore della retrazione: i tramezzi fibrosi 
sotto-cutanei, lo stesso derma vi partecipano, talché la recisione sotto-cutanea, 
e perfino quella a campo aperto, delle briglie non produce per lo più alcun 
risultato. Ebbi per conto mio a curare negli ospedali parecchi malati presi 
da questa affezione, e non ottenni mai nulla dalle incisioni sotto-cutanee. 
Siccome poi d’altra parte questa affezione si sviluppa evidentemente sotto 
l’influenza di una predisposizione individuale, così sarà necessario consta¬ 
tare se la guarigione si è mantenuta. 

4. ° Arcata palmare superficiale (fig. 180). — L'arcata palmare super¬ 
ficiale risulta dall’anastomosi per inosculazione della radio-palmare , ramo 
della radiale, colla terminazione del ramo superficiale dell'arteria cubitale. 
Questa arcata descrive una curva colla concavità superiore, e non fornisce 
dei rami che dalla sua convessità. Queste arterie , designate col nome di 
collaterali e in numero di quattro o cinque, sono assegnate alle dita. 

Indicai già la posizione precisa dell’ arcata palmare superficiale, e la 
linea fittizia che serve a scoprirla, o ad evitarla nel vivo. La presenza di 
quest’arcata conferisce un’ importanza speciale alle ferite della mano ; su 
questa questione sembrami più opportuno di ritornare, dopo che avrò fatta 
conoscere l’arcata palmare profonda. 

5. ° Nervi collaterali palmari (fig. 178). — I nervi collaterali palmari, 
posti sotto l'aponeurosi, dietro l’arcata palmare e davanti ai tendini fles¬ 
sori, provengono dal mediano e dal cubitale. 

La figura 178 offre un’idea esatta della loro distribuzione rispettiva, 
la quale d’altra parte spetta all'anatomia normale. 

Noterò soltanto l’anastomosi dei due nervi nella palma della mano. 

Le arterie e i nervi collaterali si trovano in grembo ad uno strato di 
tessuto cellulo-adiposo, meno grosso di quello che sta sotto la pelle, ma che 
tuttavia può essere il punto di partenza di un flemmone sotto-aponeurotico (1). 

6. ° e 7.° Tendini flessori superficiali e profondi , guaine sinoviali 

(fig. 179). — I tendini flessori formano due strati sovrapposti, i sup rficiali 

• 

(1) Avviene molto frequentemente che i nervi palmari (specialmente quelli che dipendono dal me¬ 
diano) compongan) attorno a taluno dei rami arteriosi , derivanti dall' arcata palmare superficiale, una 
piccola ansa anastomotica ovale, foggiata ad occhiello da bottoniera. 

Già feci in argomento alcune ricerche, e giunsi alle conclusioni, che qui riassumo brevemente. 

L’ occhiello nervoso si rinviene quasi sempre (nella proporzione del 75 p. °/ 0 ) alla radice delle 
dita, e massime a quella del medio. 

È più frequente trovarlo nella mano destra e nell'uomo, che non a sinistra e nella donna. 

Dopo il dito medio vengono, in ragione di frequenza, l’anulare, il mignolo e l'indice. 

Il pollice, il lato interno del mignolo e l’esterno dell'indice è difficilissimo che presentino la di¬ 
sposizione di cui è parola. _ ..... „ , 

L’ansa nervosa ricorda per la sua forma, quantunque in proporzioni assai piu piccole, quella che 
il nervo mediano farina colle sue due radici attorno all’ arteria ascellare nel centro del cavo omonimo. 

Taluna volta è rappresentata da un intreccio nervoso più complesso, e non è raro vederla contem¬ 
poraneamente alla radice di due dita, che sono ordinariamente il medio e 1 anulare. ^ # 

In un caso, che fino ad ora ritengo unico, la rinvenni nell’antibraccio, attorno all arteria mterossca 
anteriore, che era voluminosissima, e concorreva a formare l’arcata palmare superficiale. 

L’occhiello nervoso , di cui si discorre, venne rappresentato (per quello che mi consta) dal solo 
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allevanti, i profondi all’indietro. Sono in numero di quattro per ciascuno 
strato; il tronco del nervo mediano si trova alla loro parte esterna nel ca¬ 
nale del carpo. Ai tendini del flessore profondo sono annessi i quattro mu¬ 
scoli lombricali, i quali, come dimostra la figura 176, si fissano in alto ai 
tendini. Questi muscoli contornano le dita e si inseriscono in basso ai ten¬ 
dine dell’estensore, confondendosi col margine del muscolo interosseo corri¬ 
spondente. Questi muscoli, come gli interossei, flettono la prima falange e 
estendono le altre due. I due interni ricevono i loro nervi dal cubitale, e i 
due esterni dal mediano. 

I tendini sono avvolti da una membrana sierosa, chiamata guaina dei 
flessori, e meritano appunto sotto questo riguardo la nostra attenzione, in 
quanto che questa guaina è frequentemente la sede o il punto di partenza 
di gravi affezioni. 

Senza entrare in una questione storica, punto a proposito in un libro 
di questa natura, e che d’altra parte converrebbe ripetere per quasi tutti gli 
organi, dirò soltanto che la descrizione proposta da Gosselin è quella che 
corrisponde alla grande maggioranza dei casi. 

Esistono pei tendini flessori due guaine, l’una che parte dal pollice, e 
l’altra dal mignolo; la prima si chiama anche guaina radiale , la seconda 
guaina cubitale . 

La guaina esterna accompagna il tendine del lungo flessore del pollice, 
risale con questo tendine nella regione del polso, due dita trasverse circa 
sopra il legamento anulare anteriore del carpo e termina a fondo cieco. 

La guaina interna incomincia dall’inserzione del tendine flessore del 
mignolo alla falangetta, raggiunge la palma della mano, e si espande por¬ 
tandosi obliquamente in alto e all’infuori, in modo da lasciare scoperta una 
piccola parte del tendine dell’anulare, una parte maggiore del tendine del 
medio, ed una parte anche maggiore di quello dell’ indice. La figura 179 
dimostra quanto la grande guaina cubitale sia vicina alla guaina speciale 
dell’anulare, circostanza che spiega perchè queste due guaine, come osservò 
Sappey, comunichino talvolta tra loro. 

La guaina cubitale si dirige in alto, giunge sotto il legamento anulare 
anteriore del carpo, dove si restringe, avvolge tutti i tendini e si applica 
alla guaina esterna; oltrepassa il legamento anulare, si allarga di nuovo, 
ascende verso il polso, e termina a fondo cieco un po’ sopra la guaina 
esterna. Questa guaina dunque assume la forma di un orologio a polvere. 
Le due guaine non sono divise l’una dall’altra che dal nervo mediano. 

Riassumendo, il pollice è provvisto di una guaina propria; quella del 

ttiidinger nel suo stupendo atlante di Anatomia, per i rami che percorrono il secondo ed il terzo spazio 
intermetacarpico sul lato interno ed esterno del medio, ma l’Autore-non fa che indicare sommariamente il 
fatto, senza insistervi con speciali considerazioni. 

(Tenchini. Sopra una particolare disposizione dei neroi palmari nell’ uomo (Con una Tavola fotografica) — 

Pavia, 1878. 

— Sopra un caso di prematura divisione dell'arteria omerale (cit.) — Pavia, 1883. 

Uudinger. Atlas des peripherischen nervensystems des Menschlichen Kdrpers. — Miinchen 1861). 

Tlnchini . 
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mignolo è comune a tutti i flessori; le altre tre dita ne possiedono una spe¬ 
ciale che non sorpassa l’articolazione metacarpo-falangea : tale è la dispo¬ 
sizione che si può chiamare tipica. 

Dissi già, in proposito delle aponeurosi del collo, che ai fenomeni pa¬ 
tologici deve essere assegnato il primo posto nell’ interpretazione di certe 
disposizioni anatomiche oscure e di diffìcile dimostrazione rigorosa. Qui 



Fig 179. — Schema che rappresenta le sinoviali dei flessori in corrispondenza del 

polso, della inailo e delle dita. 

RO, borsa sierosa interna o cubitale. — BU, borsa sierosa esterna o radiale. — NM, nervo me¬ 
diano. — SD, sinoviale dell’indice. 


cade in acconcio di ripetere questa verità, e di farne nuovamente 1 ap- 
plicazione. 

La patologia dimostra infatti che le infiammazioni profonde del pollice 
e del mignolo sono più gravi di quelle delle altre dita. Altrettanto si deve 
dire delle amputazioni. Quest’anno appunto, al Lariboisière, ad un’amputa- 
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zione del mignolo tenne dietro un flemmone profondo dell'antibraccio che 
mise a repentaglio la vita del malato. ’ 

Comunicano le due sierose 1’ una coll’altra in corrispondenza al polso 
nel punto nel quale si trovano contigue? Normalmente, no. La patologia 
però ei indica che questa comunicazione può esistere. Ndn passa anno senza 
che ciascuno di noi osservi il fatto seguente: un patereccio profondo, per 
un ipotesi, colpisce il pollice; l’infiammazione ascende, raggiunge la parte 
inferiore dell’antibraccio, invade successivamente il mignolo, mentre le altre 
tre dita rimangono assolutamente illese. In questo caso, una delle due: o 
esisteva una comunicazione normale, oppure se ne stabilì una patologica, 

ipotesi questa che sarei preferibilmente indotti) ad ammettere. D’altra parte 
per il pratico il risultato è lo stesso. 


Le guaine sinoviali del polso sono sottilissime, e si comprende come 
il pus le perfori facilmente. Talora, infatti, si vede che l’infiammazione resta 
limitata per un certo tempo al polso, poi la si vede invadere rapidamente 
1 antibraccio, vuoi che il fondo cieco sinoviale sia stato sfondato, vuoi che 
1 P roce sso infiammatorio sia andato a mano a mano guadagnando terreno. 

L’esistenza di una guaina cubitale, quale la descrissi, è oltre a ciò di¬ 
mostrata da un affezione, che non è rarissima, 1* idrope descritta col nome 
di cisti del 'polso. Conosciuta che sia la sierosa, si intuiscono i sintomi di 
queste cisti : tumefazione al polso, tumefazione nella palma della mano. Pre¬ 
mendo sopra una di esse si fa rifluire il liquido nell’altra, prova evidente 
che esse comunicano ; la tumefazione nel suo complesso assume la forma di 


nna bisaccia, o d’una clessidra, la cui parte strozzata corrisponde al lega¬ 
mento anulare. Ciò non costituisce, come si vede, che l’esagerazione della 
forma normale della guaina cubitale. 

Di ra d° il liquido rifluisce fino al mignolo, e Malgaigne, da questo 
latto, mette in dubbio la comunicazione della guaina cubitale con questo 
dito; ricorderò come la scanalatura osteo-fibrosa, nella quale scorre il ten¬ 
dine, sia più che sufficiente ad arrestare il liquido, e ad impedire qualsiasi 
sporgenza. Se non che l’anatomia dimostra in modo evidente la continuità 
delle due sierose, ed ebbi quest'anno nella mia sala un giovinetto, che pre¬ 
sentava parecchie nodosità lungo il decorso del tendine flessore del mignolo, 
concomitanti ad un’idrope della borsa cubitale. 

Queste cisti sono notevoli per la presenza, nel loro interno, di con¬ 
crezioni fibrinose, scambiate a tutta prima per idatidi : donde il nome im¬ 
proprio di cisti idatidee del polso. Assomigliano a grani d’orzo o di riso a 
metà cottura, e sono formati da una laminetta arrotolata sopra sè stessa. 
Queste concrezioni, passando da una borsa all’altra, sfregano contro le pa¬ 
reti ristrette del canale del carpo, e determinano un rumore speciale, cui 
Dupuytren aveva chiamato rumore di catene. Di tale denominazione non saprei 
bene trovare la ragione, poiché nulla di metallico si ha in questo rumore. 

L’idrope della borsa cubitale produce un notevole disturbo nei mo¬ 
vimenti della mano: onde i malati chiedono con insistenza una sollecita 
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guarigione. Ma questa presenta una somma difficoltà, e non si ottiene per 
lo più che coll'esporsi ai più gravi pericoli, poiché i vari solventi e la 
compressione il più delle volte falliscono. La semplice puntura e l’iniezione 
iodica riescono pure di difficile pratica, a cagione della presenza dei grani 
che ricordano la forma dell’orzo. Coll’aiuto di questo mezzo tuttavia ottenni 
recentemente un buon successo. Sembra che 1’ incisione diretta, già tanto 
temuta, abbia dato in questi ultimi tempi dei risultati favorevoli in grazia 
della medicatura alla Lister. Ritengo però che non conviene ricorrervi che 
in casi estremi. 

La sinoviale dei flessori può essere presa da infiammazione cronica 
con fungosità; in questo caso l’amputazione dell’antibraccio diviene per lo 
più inevitabile. 

8. ° Strato cellulo-adiposo profondo (fig. 176). — Sotto i tendini si 
trova uno strato cellulare molto lasso, che racchiude qualche bolla di adipe; 
questo è abbondante specialmente alla parte superiore della regione. Notai 
l’esistenza di uno strato simile davanti ai tendini; ne risulta che nel cavo 
della mano i tendini flessori sono avvolti, non solo dalla loro sierosa, ma 
anche da uno strato cellulo-adiposo. Dato che questo strato venga a sup¬ 
purare, i tendini nuoteranno nel pus. 

9. ° Aponeurosi palmare profonda (fig. 176). —Davanti ai metacarpi e ai 
muscoli interossei si trova stesa una membrana cellulo-fibrosa, la quale, 
per la sua sottigliezza, merita appena il nome di aponeurosi. Essa copre 
l’arcata palmare profonda e il ramo profondo del nervo cubitale. Tappezza 
una parte della faccia anteriore dell’adduttore del pollice, che non è infine 
che un largo muscolo interosseo, e riceve lateralmente i tramezzi antero- 
posteriori, che dividono il cavo della mano dall’eminenza tenar e dall’ ipo- 
tenar. Questa aponeurosi offre ben poca resistenza per impedire la propa¬ 
gazione dell’infiammazione del canale carpo-metacarpico al dorso della mano. 

Il lettore si trova ora in condizione, ritengo, di comprendere gli ascessi 
della palma della mano. Prescindendo dall’ascesso sotto-epidermico, e dalla 
varietà che si sviluppa in corrispondenza dei lobuli adiposi, si vede che ne 
esistono due grandi specie: Vascesso sopra-aponeurotico e 1 ascesso sotto-apo- 
neurotico. Tra queste due specie corre una differenza tale, che, mentre il 
primo guarisce a capo di alcune settimane senza lasciar traccia, il secondo 
mette in pericolo la vita, richiede talvolta 1' amputazione dell antibraccio, 
e, quando guarisce, lascia spesso come postumo un impotenza più o meno 
grande della mano. 

Basta volgere uno sguardo alla figura 176 per comprendere la ragione 
di questa grande differenza : l’infiammazione si propaga rapidamente all an¬ 
tibraccio pel canale del carpo, seguendo le strisce di tessuto connettivo, che 
vi notai; il pus invade le guaine, scolla i muscoli, distrugge i tendini, e 
conviene affrettarsi a praticare due larghe incisioni, 1 una nella palma della 
mano, l’altra all’antibraccio, riunendole con un tubo a drenaggio che passi 
dietro il legamento anulare anteriore del carpo. 
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Nella disposizione anatomica della regione si trovano gli elementi per 
la diagnosi differenziale. Eccone i principali: se il flemmone è sotto-apo- 
neurotico , il dorso della mano sarà intatto, il malato proverà certamente 
dei dolori vivi, ma circoscritti alla palma, che non si diffondono in tutta 
la mano; le dita potranno essere messe in movimento, senza esacerba- 
zione di dolore. Se il flemmone è sotto-aponeurotico, l’infiammazione, incon¬ 
trando minor resistenza all’ indietro che all’ avanti pel fatto che, mentre 
l’aponeurosi palmare superficiale è resistentissima, la profonda altro non è 
che una tela cellulosa, l’infiammazione, dico, si propagherà attraverso gli 
spazi interossei e raggiungerà il dorso della mano. La mano presenterà un 
diametro antero-posteriore enorme, e non tarderanno ad apparire degli ascessi 
alla faccia dorsale. I nervi compressi produrranno dolori intensissimi lungo 
tutto il loro decorso, e tutta la mano sarà ridotta all immobilità. Il tessuto 
cellulo-adiposo sotto-cutaneo della palma della mano comunica molto diffi¬ 
cilmente con quello del polso ; quello invece che occupa il canale del carpo 
forma uno strato continuo collo strato profondo dell antibraccio. Mentre che 
dunque nell’ascesso sotto-cutaneo della palma della mano il polso rimarrà 
intatto, sarà tumefatto, pastoso, doloroso nell’ascesso sotto-aponeurotico. [Non 
vale la pena di dire che i sintomi generali saranno infinitamente più gravi 

in questo ultimo caso. 

10.° Arcata 'palmare profonda e ramo palmare profondo del nervo 
cubitale. — L'arcata palmare profonda risulta dall'unione del tronco della 
radiale con una collaterale della cubitale, analogamente a quanto vedemmo 
per l’arcata palmare superficiale, formata dall’unione del tronco della cubi¬ 
tale con un ramo della radiale. 

L’arcata profonda è più stretta ed in generale meno voluminosa della 
superficiale, ma conviene sapere che non v’è cosa tanto variabile quanto la 
disposizione delle arterie della mano. Questa arcata non corrisponde, come la 
superficiale, alla linea fittizia, che parte dalla commessura del pollice, ma si 
trova un centimetro circa sopra questa linea. L’ arcata palmare profonda, 
posando immediatamente sopra i muscoli e gli spazi interossei, coperta da 
tutte le parti che precedentemente enumerai, si trova molto più vicina alla 
faccia dorsale, che non alla faccia palmare della mano, e deve essere più 
esposta alle lesioni di strumenti vulneranti dalla parte della faccia dorsale. 
Fornisce alcuni rami ascendenti molto sottili, che si distribuiscono alle ar¬ 
ticolazioni del carpo ; alcuni rami discendenti, assegnati agli spazi interossei, 
e che si anastomizzano in corrispondenza della radice delle dita colle colla¬ 
terali superficiali; alcuni rami perforanti, che attraversano lo spazio interosseo 
nella sua parte superiore per anastomizzarsi colle arterie collaterali dorsali, 
rami della radiale. Queste arterie passano attraverso alcuni anelli fibrosi, 
disposizione che d’altra parte si incontra ogni volta che un’ arteria attraversa 

un muscolo. 1 

Riassumendo ciò che concerne la circolazione arteriosa della mano, ve 

diamo che i vasi vi si trovano distribuiti con profusione. Il loro carattere 
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speciale consiste nell’anastomizzarsi ampiamente tra loro. Per tal modo me¬ 
diante le due arcate, la superficiale e la profonda, si stabiliscono delle ana¬ 
stomosi per inosculazione fra la radiale e la cubitale, in modo da formare 
due cerchi arteriosi sovrapposti. I due vasi si anastomizzano inoltre attorno 
al polso, mediante il circolo arteriosi», di cui parlai più sopra, ciò che 
forma un terzo cerchio anastomotico. L’arteria interossea, nata dalla parte 
superiore dell’antibraccio, comunica con questo terzo cerchio, il quale alla 
sua volta comunica cogli altri due. Queste poche parole bastano a far com¬ 
prendere la gravezza delle ferite arteriose della mano, e la difficoltà di fre¬ 
narne l’emorragia. 

Che cosa si deve fare nel caso di un’ emorragia della palma della mano? 
È una delle questioni più delicate, e talvolta delle più intralciate della chi¬ 
rurgia. Ripetei già parecchie volte che precetto dominante tutta la te¬ 
rapeutica delle ferite arteriose è quello di praticare nella ferita la lega¬ 
tura dei due monconi del vaso reciso. Deve tale precetto essere applicato 
rigorosamente alle emorragie della palma della mano \ Ritengo di no. Nella 
palma della mano si può osservare una ferita della radio-palmare, della 
cubitale, dell’arcata palmare superficiale, dell’arcata palmare profonda, o di 
uno dei rami collaterali nati dalle arcate. La sede della ferita fornisce spesso 
delle nozioni esatte intorno all’arteria lesa: ma come distinguere, in seguito, 
supponiamo, ad una puntura, ad un colpo di spada, ad una coltellata, se la 
ferita interessa l'arcata palmare superficiale o l’arcata palmare profonda? 
Ciò mi parrebbe impossibile. Pertanto l'esperienza insegna che un buon nu¬ 
mero di ferite arteriose della mano guarì senza il sussidio della legatura. 
Non è forse preferibile tentare la possibilità di questa guarigione, anzi¬ 
ché andare di primo tratto a praticare nella palma della mano degli sbri¬ 
gliamenti, che potranno richiedere la dissezione dei tendini, l'apertura delle 
guaine, ecc., prima di arrivare sino all’arcata profonda, dato che questa sia 

stata ferita? 

Se si tratta di una ferita aperta, se l’emorragia proviene da un’ arteria 
recisa in fondo ad una ferita largamente dilabrata, conviene senza dubbio al¬ 
lontanare i tessuti e cercare il vaso anche a costo di qualche sbrigliamento, 
poiché la legatura e la torsione sono i soli espedienti, coi quali si evita 
l’emorragia secondaria; aggiungo poi che la ricerca del vaso riuscirà molto 
più difficile e pericolosa in una ferita suppurante, che in una ferita recente. 
Ciò nonostante, se la ferita è stretta, sinuosa, se la diagnosi dell’ arteria 
lascia qualche dubbio, se si devono fare dei larghi sbrigliamenti per sco¬ 
prire il vaso, non consiglio di ricorrere immediatamente alla legatura. La 
compressione, in ultima analisi, non presenta alcun pericolo e può bastare 
allo scopo, di che ebbi la prova alcuni anni or sono in due giovani, fra 1 quali 
uno studente di medicina. Sono d'avviso di fare una compressione di¬ 
retta sulla ferita, ed una compressione indiretta sull’antibraccio. Quest ultima 
non deve essere circolare, poiché si potrebbe determinare la cancrena; essa 
non dovrà esercitarsi che sulla radiale e sulla cubitale, in modo da lasciar 
permeabile l’interossea e l’arteria del nervo mediano. 
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Suppongo che la compressione 
abbia fallito, e che si decida di pro¬ 
cedere di primo acchito ad una lega¬ 
tura; dove si farà cadere il laccio? 
Sulle due arterie dell’antibraccio (vedi 
fig. 180)? ma Finterossea darà sangue; 
sull’omerale alla piegatura del braccio? 
ma il circolo arterioso del gomito sta¬ 
bilito fra 1 omerale e le ricorrenti ri¬ 
pristinerà il corso del sangue; nel bel 
mezzo del braccio? ma l’omerale pro¬ 
fonda nasce superiormente, e comunica 
colle ricorrenti radiali e colla colla¬ 
terale interna. Si giunge così fino al¬ 
l’ascellare, e neppur qui si sarà al si¬ 
curo contro un'emorragia secondaria, 
poiché alla fin fine la stessa legatura 
non può riuscire se non a patto che si 
ristabilisca la circolazione collaterale. 

Riassumendo, in una ferita arte¬ 
riosa della mano, se la ferita è stretta 
e la diagnosi incerta, si può cominciare 
dall’ esercitare una compressione di¬ 
retta sulla ferita, ed una indiretta a 
distanza lungo il decorso dell’arteria 
radiale e della cubitale. Se la com¬ 
pressione fallisce, si legheranno i due 
monconi nella ferita. La pratica riesce 
senza dubbio diffìcile, se la ferita è 
in via di suppurazione e specialmente 
se F emorragia proviene dall’ arcata 
profonda, ma non v’è altra condotta 
da tenersi per salvare la vita al ferito. 

Fig. 180. — Sistema arterioso dell'arto su¬ 
periore considerato dal punto di vista delle 
sue anastomosi. 

A, anastomosi arterioso sili margine esterno del 
gomito. — A', anastomosi arteriose sul margine in¬ 
terno del gomito — A", anastomosi arteriose nella 
parte inferiore dell’antibraccio. — AC, arteria cubi¬ 
tale. — AH, arteria omerale. - AI, arteria interossea 
anteriore. — APP, arcata palmare profonda. — 
APS, arcata palmare superficiale. — AR, arteria ra¬ 
diale. — ARP, arteria radio-palmare. — Cl, arteria 
collaterale interna. — HP, arteria omerale profonda 
dopo aver attraversato la scanalatura di torsione 
dell’omero. — RC*, arteria ricorrente cubitale ante¬ 
riore. — RR 1 , arteria ricorrente radiale anteriore. 
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Vedemmo il nervo cubitale dividersi in due rami in corrispondenza 
della doccia del pisiforme. Uno di questi rami accompagna il tronco dell'ar¬ 
teria cubitale e rimane sotto-aponeurotico, fornendo una parte dei nervi 
collaterali palmari; l’altro ramo penetra profondamente sotto il flessor 
breve del mignolo, descrive davanti ai metacarpi e dietro l'aponeurosi una 
curva colla concavità superiore, press’ a poco simile a quella dell’ arcata 
palmare profonda, colla quale divide gli stessi rapporti, e termina nell'ad¬ 
duttore del pollice. Fornisce inoltre dei filamenti ai muscoli dell’ eminenza 
ipotenar, ai due lombricali interni e a tutti i muscoli interossei. 

11. 0 Muscoli interossei (vedi fig. 176). — Non devo qui occuparmi dei 
muscoli interossei dal punto di vista descrittivo. Mi limiterò a dire che essi 
riempiono completamente gli spazi lasciati liberi fra le ossa del metacarpo e 
sono disposti per paia nei singoli spazi, eccetto che nel primo, dove non ve ne è 
che uno (sempre che non si consideri l’adduttore del pollice come un inte- 
rosseo). Prescindendo da questo ultimo muscolo, esistono quattro interossei 
dorsali e tre palmari. 

Cruveilhier fece notare molto assennatamente come, considerati ri¬ 
spetto all'asse del medio, gli interossei palmari siano adduttori e i dorsali 
abduttori. Indipendentemente’da questi movimenti, i muscoli interossei hanno 
per azione, come i lombricali, di flettere la prima falange e di estendere le 
altre due, come dimostrarono ad evidenza le indagini elettro-fisiologiche di 
Duchenne (di Boulogne). Da ciò risulta che, nella paralisi del nervo cubitale, 
che anima i muscoli interossei, mentre le due ultime falangi sono flesse, la 
prima è estesa: donde l’aspetto tipico di artiglio, che assume la mano in 

capo ad un certo tempo. 

B. — Faccia posteriore o dorsale. 

Quanto è complicata la faccia palmare della mano, altrettanto e sem- 
plice la sua faccia dorsale. Essa si compone degli strati seguenti: la pelle, 
uno strato cellulare sotto-cutaneo, uno strato aponeurotico e lo strato dei 

tendini estensori. 

La pelle è sottile, racchiude dei peli e delle ghiandole sebacee, donde 
la frequenza dei foruncoli in questa regione ; è scorrevole in sommo grado. 

Lo strato cellulare sotto-cutaneo offre dei caratteri assolutamente opposti 
a quelli della faccia palmare : è molto lasso e quasi privo di grasso. La sua 
mollezza spiega come si faccia tanto facilmente edematoso, a differenza della 
palma della mano, nella quale non si osserva mai edema di sorta. 

Nello strato cellulare serpeggia una grande quantità di vene, di vasi 
linfatici e di nervi. Questi ultimi procedono dai rami dorsali del radiale e 
del cubitale, e assumono la disposizione rappresentata nella figura 1 1. 
Mandano sulla faccia dorsale della mano alcuni rami anastomotici. 

Secondo le descrizioni classiche, il radiale fornisce i collaterali dorsali 
del pollice, dell’indice e della metà esterna del medio, ed il cubitale quelli 
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del mignolo, dell'anulare e della metà interna del medio. Tale però non sa¬ 
rebbe la loro disposizione, giusta le indagini di Gustavo Richelot. Secondo 
quest’autore, i collaterali dorsali dell’indice, del medio e della metà esterna 
dell’anulare, procedono dal nervo mediano e sono una emanazione dei colla¬ 
terali palmari di questo nervo. Il radiale fornisce i collaterali dorsali del 
pollice, ed il cubitale i collaterali dorsali del mignolo e della metà interna 



Fig. 181. — Schema che rappresenta la distribuzione del nervo radiale e del cubitale 

alla faccia dorsale della mano e delle dita. 

IH, rami anastomosi. — 1, 2, 3, rami collaterali del nervo radiale. — a, b , c, rami collaterali 
del nervo cubitale. 

dell’anulare. Gli altri rami, che questi due nervi inviano sulla faccia dor¬ 
sale della mano, invece di portarsi, come si vede nella figura 181, fino al¬ 
l’estremità della terza falange, dove si anastomizzano formando una rete 
sotto-ungueale, gli altri rami, ripeto, assegnati all’indice, al medio e alla 
metà esterna dell’ anulare, non oltrepassano i limiti della prima falange. 
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Notai già i rami arteriosi forniti dalla radiale alla faccia dorsale, e le 
loro anastomosi coll'arcata palmare profonda attraverso gli spazi interossei. 

Lo strato aponeurotico e lo strato dei tendini non ne formano effetti- 
vamente che uno solo. I tendini estensori sono riuniti tra loro dall’aponeu¬ 
rosi, e mantenuti direttamente applicati alla faccia dorsale dei metacarpi ; 

sono piatti. 

Indipendentemente dai tendini dei due radiali esterni, si trovano sul dorso 
della mano i quattro tendini dell’estensore comune, i tendini dell’estensor 
proprio dell’indice e del mignolo. I tendini sono collegati tra loro da espan¬ 
sioni fibrose più o meno larghe, che impediscono il loro allontanamento, 
ma non sostituiscono in nessun modo un tendine che è reciso. In quest ul¬ 
timo caso conviene praticare la sutura dei due monconi, o, qualora il mon¬ 
cone superiore sia retratto, tentare, come feci con successo, la coalescenza 

del moncone periferico col tendine vicino. 

C. — Scheletro della porzione metacarpica. 

Lo scheletro della porzione metacarpica della mano è formato dai cinque 

metacarpi, distinti, partendo dal pollice, in primo, secondo, ecc. 

Il metacarpo forma una vòlta, la cui concavità è rivolta all avanti, la 

parte più elevata di questa vòlta corrisponde al terzo metacarpo, il quale 
appunto è quello che per lo più si spezza in conseguenza di un trauma. Per 
essere i metacarpi riuniti tra loro in modo da servire di ferula l’uno all’altro, 
si comprende come nelle fratture di una di queste ossa non vi sia sposta- 

mento di frammenti. 

I metacarpi si articolano in alto colla seconda serie del carpo e in basso 
colla prima falange. 

L’interlinea articolare dei cinque metacarpi (fig. 173) è posta lungo una 
stessa linea press’ a poco trasversale, l’estremità posteriore del quinto forma 
lungo il margine cubitale della mano una sporgenza in generale manifesta alla 
vista e al tatto, e che serve di punto di ritrovo per la disarticolazione par¬ 
ziale, e, all’uopo, totale del metacarpo. L’estremità posteriore del primo forma 
parimenti una sporgenza valutabile; riunendo questi due punti mediante una 
linea trasversale leggermente curva colla concavità superiore, si ottiene la 

direzione dell’interlinea articolare. # 

Dissi, in proposito del carpo, che una linea trasversale, che unisce sul 

dorso della mano le due estremità della piega inferiore del polso, passa un 

centimetro circa sopra l’interlinea carpo-metacarpica. 

Si devono distinguere le articolazioni dei quattro ultimi metacarpi da 
quella del primo: le prime sono quasi immobili, quella del quinto gode in- 

vece d’una grande mobilità. 

II primo metacarpo si articola col trapezio per diartrosi, genere inca¬ 
stro reciproco. Le superficie sono tenute a contatto da una semplice capsula 
fibrosa, e possiedono una sinoviale loro propria. L’articolazione è molto lenta, 
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onde la lussazione del primo metacarpo sul trapezio non è molto rara In 
questo caso il metacarpo sporge sulla faccia esterna del polso, ma se può 
essere ridotto colla pm piccola pressione, la grande difficoltà consiste nel 
mantenervelo Vedremo più sotto che può pure lussarsi l’estremità fatngea 

1 1 . pn , rn ° metacav P° (lussazione del pollice) e che la riduzione ne è talora 
molto difficile, per non dire impossibile. È notevole come il primo metacarpo 

presenti alle sue due estremità due tipi di lussazioni eccezionali, luna che 
Sl stenta a ridurre, 1 altra a mantenere ridotta. 

Le articolazioni dei quattro ultimi metacarpi colla seconda serie del 
carpo appartengono alle artrodie; dei legamenti dorsali, dei legamenti pal¬ 
mari e degli interossei mantengono a mutuo contatto le superficie articolari 
Un legamento interassee si trova fra il trapezio ed il secondo metacarpo; 

ltro fra il terzo e il quarto; quest’ultimo è una dipendenza di quello che 
unisce 1 osso capitato all’uncinato. Risulta da questa disposizione che l’in¬ 
terlineacarpo-metacarpica non costituisce in realtà una sola articolazione, 
ma ne forma tre: luna, esterna, per il primo metacarpo; l’altra, media, per 
secondo ed il terzo; una terza, interna, per il quarto e il quinto Vi è 
qui una grande somiglianza con quanto troveremo in seguito per l’artico- 
azione tarso-metatarsica. Questa disposizione spiega come si osservi in certi 
casi un infiammazione limitata ad una parte dell’articolazione. 

Si può amputare nella contiguità un metacarpo, oppure si possono am- 
pu are tutti quattro in una volta. Devo però dire, che la disarticolazione 
carpo-metacarpica completa è più che altro un’operazione da anfiteatro, ed 
è inoltre a ragione caduta in disuso. Se si tratta infatti di un tumore bianco 
1 operazione tornerà inutile, poiché le ossa del carpo alla loro volta saranno’ 
malate, e converrà amputare più in alto. Se si tratta poi di uno stritola¬ 
mento della mano, alla disarticolazione carpo-metacarpica, la quale aprirebbe 
nello stesso tempo l'articolazione medio-carpica, sarà preferibile l’amputa¬ 
zione nella continuità del metacarpo. Le disarticolazioni parziali cadono per 

10 piu sul primo e sul quinto metacarpo, benché si possano parimenti levare 
anche gli altri isolatamente. Talora si esporta nello stesso tempo il dito 
corrispondente, tal'altra si fa una vera resezione: se non che la resezione 
del primo metacarpo è la sola conveniente, poiché permette di conservare 

11 pollice. Per le altre, è preferibile esportare insieme il dito e il metacarpo. 

L esportazione del primo metacarpo è un’eccellente operazione, ma a 
patto di conservare gli estensori del pollice e i muscoli dell’eminenza te- 
nar. Vi si riesce del resto facilmente, praticando l'incisione lungo il mar¬ 
gine esterno del metacarpo e rasentando l’osso da vicino. 


I quattro ultimi metacarpi non si articolano soltanto colla seconda 
serie del carpo: si articolano pure tra loro per anfiartrosi, le superficie, cioè, 
sono ad un tempo continue e contigue. Vi sono dei legamenti interassei e 
dei periferici : di questi ultimi 1 uno è anteriore, l'altro posteriore, ambedue 
diretti trasversalmente e chiamati legamenti metacarpici trasversi. 

L'articolazione carpo-metacarpica (se ne togli quella del pollice) è cosi 
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serrata, che se ne comprende difficilmente la lussazione. Tuttavia, come dissi 
nel capitolo precedente, nel 1875 a Lariboisière osservai in un giovane co¬ 
scritto una lussazione incompleta anteriore dei quattro ultimi metacarpi, 



Fig. 182. — Sinoviali del carpo e del metacarpo. — Le sinoviali sono rappresentate in 
nero. — Gli spazi lasciati liberi fra le ossa del carpo sono occupati da legamenti 
interossei — (Segnai però i legamenti che uniscono lo scafoide al semilunare e 
il semilunare al piramidale). 

avvenuta per una caduta sul dorso della mano. La riduzione si ottenne 
molto facilmente. 

Porzione falangea della mano o regione digitale. 

0 

La porzione falangea della mano è costituita dalle dita. Queste, in nu¬ 
mero di cinque, sono distinte, procedendo daU’infuori all’indentro, coi nomi 

Tillaux. — Anatomia Topografica. Il 
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di pollice, indice, medio, anulare e mignolo o auricolare. — Le dita pre¬ 
sentano delle differenze di volume e di lunghezza, che ciascuno senz’altro 
può verificare sopra sè stesso. 

Esistono numerose anomalie relativamente al numero delle dita. 

Talora, ed è il caso più frequente, si trovano cresciute di numero, ondo 
si ha la polidattilia. Il dito soprannumerario può essere aggiunto regolarmente 
alla serie delle altre dita, e possedere uno scheletro, ed allora conviene rispettarlo. 
Se invece il dito soprannumerario, per quanto provvisto di scheletro, pre¬ 
senta un’ inserzione viziosa, una direzione differente da quella delle altro 
dita, lo si amputerà; a maggior ragione poi se si tratta di un rudimento di 
dito senza scheletro, appeso per un picciuolo stretto; si procederà all’esci- 
sione, o meglio se ne farà la legatura con un filo. Si osserva pure talvolta 
un pollice supplementare o un pollice bifido. Quando è il caso di agire, è 
preferibile amputare nella continuità dell’ osso, anziché disarticolare, in 
quanto che la sinoviale comunica talvolta con quella d’un’articolazione vicina. 

Il numero delle dita può invece trovarsi diminuito, condizione che co¬ 
stituisce la e Ciro dattili a. 

Il volume va parimenti soggetto ad anomalie. Un dito molto più svi¬ 
luppato degli altri costituisce la megalodattilia; sembra allora che un dito 
di gigante si sia interposto fra le dita ordinarie. Le dita possono essere 
atrofiche, ridotte alle semplici parti molli. 

Le dita sono divise da spazi e congiunte mediante commessure; questi 
spazi sono talvolta occupati da una membrana simile a quella che si osserva 
nella zampa dei palmipedi; si ha allora la sindattilia . La sindattilia può 
prodursi dopo la nascita ed essere la conseguenza di una scottatura; la cura 
di questa deformità è molto difficile, donde i numerosi processi operatori 
proposti per raggiungere l’intento. 

Le dita possono essere più corte o più lunghe del normale, secondo che 
manchino delle falangi, o ve ne siano di supplementari. Possono essere pie¬ 
gate, sia lateralmente, sia nella direzione antero-posteriore. (ro non parlo 
qui di retrazione tendinea). Per correggere questo vizio si costruirono dei 
ditali, che esercitano una pressione continua sulla convessità della curva, 
ma senza grande probabilità di riuscita, in quanto che esiste una cattiva 
conformazione dell’osso. 

Le dita presentano una estremità superiore, o radice, ed una estremità 
inferiore ; quest’ultima offre all’avanti una superficie convessa rotondeggiante, 
il polpastrello delle dita, e all'indietro la superficie ungueale. 

Le dita risultano di segmenti designati col nome di falangi : il pollice 
non ne ha che due, le altre dita ne posseggono tre. Le falangi si indicano, 
procedendo dall’alto al basso, coi nomi di falange, falangina, falangetta, op¬ 
pure con quelli di prima, seconda e terza. 

La prima falange presenta una lunghezza reale, maggiore della sua lun¬ 
ghezza apparente, poiché l’articolazione metacarpo-falangea si trova da 12 
a 15 millimetri (non da 20 a 25, come a torto dice Malgaigne) circa sopra 
la commessura della piega digito-palmare, che vi corrisponde. 
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Le dita, depresse dall’avanti all’ indietro in corrispondenza della fa¬ 
langetta, sono quadrilatere in corrispondenza della seconda, e specialmente 
della prima falange. Si può dunque considerare in esse una faccia anteriore, 
una posteriore e due facce laterali. Presentano tutte una disposizione identica, 
eccetto il pollice, i cui caratteri propri saranno notati nel corso della trat¬ 
tazione.— Studierò dapprima le facce ad una ad una, e successivamente lo 
scheletro delle dita. 

Faccia anteriore delle dita. 


La faccia anteriore delle dita presenta tre sporgenze, che corrispondono 
a ciascun segmento, e tre depressioni o pieghe molto distinte, che dividono 
queste sporgenze. Il rapporto di tali pieghe colle articolazioni fornisce un 
punto di ritrovo prezioso per la disarticolazione delle falangi: la piega 
inferiore si trova a 3 millimetri sopra 1’ articolazione della terza falange 



Fig. 183. — Sezione verticale antero-posteribre dell'indice della mano destra. 

CG, strato adiposo sotto-cutaneo. — LG, legamenlo glenoide. — M, primo metacarpo. — P, pelle. 
— 1.’ P> prima falange. — 2/' P, seconda falange. — 3. c P, terza falange, — TF, tendine llessore. 


colla seconda; la piega media corrisponde esattamente all’interlinea arti¬ 
colare tra la seconda falange e la prima. In quanto alla terza dissi già. 
come fosse posta 12 o 15 millimetri sotto l’articolazione metacarpo-falangea. 

Il pollice, benché non possegga che due falangi, presenta anch’esso sulla 
sua faccia anteriore tre pieghe. La piega inferiore offre la stessa posizione 
di quella delle altre dita; la piega superiore corrisponde abbastanza esatta¬ 
mente all’articolazione metacarpo-falangea; la piega media non contrae 
rapporti con alcuna articolazione. 

Per non dover più tornare sopra questo argomento, dirò che le pieghe 
non costituiscono il solo punto di ritrovo per la disarticolazione delle 
falangi. Se si flette la falange, si forma nella faccia dorsale un angolo 
sporgente; ora, pel fatto che la sporgenza è sempre formata dal capo del¬ 
l’osso che sta superiormente, per penetrare di primo tratto nella giuntura 
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si deve immergere il bisturi sotto tale angolo. Questo dato è importante 
a notarsi specialmente per la disarticolazione della seconda falange. Dissi 
che l’interlinea articolare era posta in corrispondenza alla piega: si uni¬ 
scano, mediante un’ incisione praticata sulla faccia dorsale, le due estremità 
di questa piega, e si penetrerà direttamente nell’articolazione, a patto però di 
passare sotto la sporgenza formata dal capo della prima falange. Molto spesso, 
per non ricordarsi di questo piccolo particolare, la disarticolazione fallisce : 
l'incisione cade un po’ sopra la giuntura, e il bisturi, penetrando in una 
depressione che corrisponde al collo della prima falange, si incontra una nuova 
causa d'errore. Aggiungerò che le articolazioni sono abbastanza lente per 
permettere un certo grado di allontanamento delle superfìcie articolari, quando 
si esercita una trazione sul dito, condizione che può coadiuvare alla sco¬ 
perta dell’ interlinea, di quella specialmente dell’ articolazione metacarpo- 
falangea. 

Gli strati che si incontrano alla superficie anteriore delle dita sono: 
1° la pelle; 2° uno strato adiposo sotto-cutaneo; 3° una guaina fibrosa; 4" i 

tendini flessori; 5° il periostio e l’osso. 

l.o pelle. — La pelle presenta gli stessi caratteri di quella della palma 
della mano. Essa, densa e coperta da un’ epidermide assai stipata, è molto 
vascolare; è dotata, in corrispondenza del polpastrello, di una sensibilità spe¬ 
cifica per l’immensa quantità di papille, che vi si rinvengono, e per la presenza 
di corpuscoli speciali, i corpuscoli del tatto. La pelle non contiene nò ghian¬ 
dole sebacee, nè follicoli piliferi, ma un gran numero di ghiandole sudori¬ 
fere, e, grazie all’aderenza intima della sua faccia profonda collo strato sot¬ 
toposto, si presenta come tesa davanti alle falangi. La rete linfatica, che ne 

parte, è molto abbondante. 

2. ° Strato adiposo sotto-cutaneo. — Lo strato adiposo sotto-cutaneo è 
grosso e stipato; è disposto in modo da resistere alle pressioni, "vale a dire 
è tramezzato. I tramezzi si fissano da una parte alla taccia profonda della 
pelle, dall’altra alla guaina fibrosa sottoposta. In questo strato decorrono 
i vasi e i nervi delle dita, prima di giungere alla pelle. Nell’immensa plura¬ 
lità dei casi questo strato è il punto di partenza del patereccio, la cui ori¬ 
gine viene riferita da Dolbeau alla rete linfatica. 

Lo strato adiposo può anche dar luogo ad un lipoma; pertanto, te¬ 
nuto conto che il tumore rivestito dalla pelle è liscio, resistente ed ela¬ 
stico, e considerato inoltre che l’esame delle dita, o di un loro tumore, 
fatto colla luce offre un aspetto trasparente, ne risulterà quasi 1 impossi¬ 
bilità di stabilire la diagnosi differenziale fra questi lipomi e una cisti. Lo 
strato adiposo anteriore si continua direttamente con quello della faccia 
dorsale: i numerosi tramezzi però che lo attraversano impediscono il più 
delle volte la diffusione delle infiammazioni dall’uno all’altro. 

3. ° Guaina fibrosa. — Non possiamo farci un concetto esatto della 
guaina fibrosa delle dita, che in una sezione orizzontale (fig. 184). Si vede 
allora che ai due lati della falange, la cui faccia anteriore è scavata 
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a doccia, si inserisce una lamina fibrosa resistente, la quale descrive un 
semicerchio e forma collo scheletro un vero canale osteo-fibroso, che asso¬ 
miglia ad una galleria, attraversata dai tendini flessori. Esso comincia in 
corrispondenza all'articolazione metacarpo-falangea, nel qual punto si con¬ 
tinua col legamento metacarpico trasverso anteriore, e finisce all'estremità 
superiore della terza falange, in corrispondenza all' inserzione del tendine 
flessore profondo. Da ciò risulta che la terza falange è priva di guaina, 
del qual fatto dimostrerò tra poco l’importanza. La guaina fibrosa delle dita 
presenta la seguente particolarità, cui importa molto di notare. La suaie- 
sistenza non è uguale in tutti i punti : davanti al corpo della prima e della 
seconda falange la guaina consta di fibre trasversali solide, che formano una 
trama fitta; in corrispondenza delle articolazioni, invece, è composta di 
fasci obliqui incrociati, che circoscrivono degli spazi attraverso i quali si 
scorge la sierosa dei tendini. Per questi spazi penetrano alcuni vasi asse¬ 
gnati ai tendini, e nello stesso tempo si insinuano dei piccoli lobuli adiposi. 

Lo strato cellulo-adiposo sotto-cutaneo comunica dunque liberamente 
coll'interno della guaina osteo-fibrosa dei tendini, in guisa che l'infiamma- 



Fig. 184. — Sezione orizzontale del dito passante pel mezzo della prima falange. 

AC, arteria collaterale delle dita. — CG, strato adiposo sotto-cutaneo. — GT, guaina tendinea. — 
NC, nervo collaterale delle dila. - 0, sezione della falange. - P, pelle. — PE, periostio della falange. 

— TE. tendine estensore. — TF, tendine flessore. 

zione può propagarsi dall'imo all’altro, circostanza che mi parrebbe spargere 

una certa luce sui decorso del patereccio. 

La pelle, lo strato adiposo e la guaina fibrosa sulla prima e sulla se¬ 
conda falange; la pelle, lo strato adiposo e lo strato periosteo sulla falan¬ 
getta, sono così aderenti tra loro, da non costituire effettivamente che un 
solo strato; donde il poco gonfiore determinato dalle infiammazioni che vi 
si sviluppano, nonché i dolori così intensi da esse provocati. 

Il flemmone delle dita, detto anche patereccio , ritrae dalle disposizioni 
anatomiche precedenti certi caratteri particolari. Può prendere origine nello 
strato sotto-cutaneo, ed anche nell’interno della guaina osteo-fibrosa: da ciò 
la distinzione classica del patereccio in sotto-cutaneo e della guaina (1 espres¬ 
sione di patereccio sotto-aponeurotico è senza senso, poiché al dito non v è 
alcuna aponeurosi); il patereccio della guaina intacca necessariamente il 
tendine; questo si esfoglia, e sopravviene spesso una necrosi della falange. 

















646 


ANATOMIA TOPOGRAFICA. 


che richiede l’amputazione del dito. L’esistenza del patereccio della guaina 
non va posta in dubbio, e dissi già nel capitolo precedente come certi pa¬ 
terecci del pollice o del mignolo potessero diffondersi fino all’antibraccio, e 
passare da uno di questi diti all'altro, seguendo la direzione della guaina 
sinoviale radiale e della cubitale. Ma riesce spesso molto diffìcile sapere se 
il patereccio della guaina è primitivo o secondario, se esso non è altro che 
la diffusione alla guaina, per le vie che indicai più sopra, d’ un patereccio 
sotto-cutaneo, oppure se si sviluppa primitivamente nella guaina, per pro¬ 
pagarsi successivamente al tessuto cellulo-adiposo. La questione mi sembra 
difficile a risolversi; tuttavia il patereccio ricorda così poco, in principio, 
quanto sappiamo circa Tinfiammazione delle sinoviali tendinee in generale, 
che sarei propenso ad ammettere che il patereccio, sviluppatosi primitiva¬ 
mente nella guaina, sia molto raro. Dolbeau, e con lui Sappey, insegnano 
che il patereccio esordisce sempre coll’infiammazione dei vasi linfatici, dei 
quali i tegumenti delle dita vanno tanto ricchi. 

In tutti i casi questa malattia ritrae la sua particolare gravezza dal 
fatto che la guaina può essere invasa, i tendini distrutti, e il dito perduto : 
onde conviene con ogni possibile sforzo impedire questo accidente, ed il mi¬ 
glior mezzo per riuscirvi consiste nell'aprire un varco al pus con una larga 
e profonda incisione. Condivido su questo punto ravviso di Boyer: non con¬ 
viene aspettare la fluttuazione. L’incisione ha per iscopo non solo di arre¬ 
stare il progresso dell’affezione, e d’impedire 1’ invasione della guaina, ma 
anche di fare uno sbrigliamento, che dissipa o almeno almeno allevia gli 
insopportabili dolori del patereccio, dolori dipendenti dalla resistenza de¬ 
gli strati di cui parlai, e dalla compressione di numerosi nervi collaterali. 
Disgraziatamente al patereccio è riservato il triste privilegio d’essere curato 
da gente profana alla chirurgia, talché i malati ci giungono spesso ad uno 
stadio, nel quale non ci resta più che o di applicare dei cataplasmi, o di pro¬ 
cedere ad un’amputazione. 

L’incisione, se deve essere prematura nel patereccio della prima e della 
seconda falange, deve esserlo forse ancor più nel patereccio della terza; quivi 
infatti non si verifica che una sola specie di patereccio, il sotto-cutaneo, in 
quanto che la guaina vi manca. Il grasso, come dissi, aderisce intimamente 
al periostio, e fa corpo con esso. In capo ad alcuni giorni il pus scolla il 
periostio, e la necrosi della falangetta è inevitabile. È questo il motivo per 
cui il patereccio della terza falange, lasciato a sè, dura a lungo, perchè la 
guarigione non si ottiene, che dopo l’eliminazione intera o parziale della 
falangetta. Un’incisione profonda fatta a tempo debito, cioè fino dal prin¬ 
cipio, impedendo il distacco del periostio, preverrà questo accidente. 

4.° Tendini flessori. — I due tendini flessori, il superficiale e il profondo, 
penetrano insieme nel canale osteo-fibroso, cui percorrono in tutta la sua 
estensione, senza però occuparne l’intera cavità. Questi tendini non restano 
sovrapposti nel canale, come lo erano fino dalla loro origine : in corrispon- 
'denza dell’articolazione metaearpo-falangea, il flessore sublime si incava a 
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■doccia, colla concavità posteriore, la quale accoglie il tendine profondo; il 
tendine superficiale si divide ben presto in due linguette, che divergono ad 
-angolo acuto, in modo da costituire un’apertura, in cui si insinua il tendine 
profondo. Il tendine superficiale forma allora una seconda doccia colla con¬ 
cavità anteriore, occupata pure dal tendine profondo, e le due linguette vanno 
a fissarsi ai margini laterali della seconda falange. Il tendine profondo, dopo 
aver attraversato il superficiale, va ad inserirsi all estremità superiore 

della terza falange. 

In una calorosa discussione, che si dibattè ali’ Accademia di medicina 
nel 1842 sulla recisione dei tendini flessori, si agitò la questione circa la 
possibilità di recidere isolatamente ciascun tendine. Il tendine flessore pro¬ 
fondo occupa da solo tutta l'altezza della seconda falange; per esso dunque 
nessun dubbio. In corrispondenza dell’articolazione metacarpo-falangea i due 
tendini si trovano sovrapposti, e la soluzione del problema riesce più diffi¬ 
cile, ma in ultima analisi questo si riduce ad una questione di misura, e 
non vi è impossibilità materiale. Quando i tendini sono retratti e sporgono 
sotto la pelle, la sezione isolata del superficiale torna molto più facile. 

Una sinoviale tappezza tutta la lunghezza del canale osteo-fibroso delle 
dita, e si riflette sulla superficie dei tendini. Dissi più sopra come il mignolo 
ricevesse un prolungamento della grande sinoviale dei flessori. 1 tendini 
scorrono dunque con grandissima facilità in un canale costantemente lubrico, 
e si pensò a ragione che la loro recisione dovesse essere seguita da tale 
retrazione del moncone superiore, da rendere impossibile la coalizione dei 
due monconi. Questo inconveniente è effettivamente vero: nondimeno è me¬ 
nomato dalla disposizione anatomica seguente: i tendini non sono assoluta- 
mente liberi nella loro guaina; dalle pareti di questa si staccano dei pro¬ 
lungamenti cellulo-fibrosi che li fissano, ed impediscono fino ad un certo 

punto la loro retrazione. 

Quando la mano è fatta impotente per la retrazione dei flessori, quando 
i mezzi di cura ordinari furono messi in pratica, e il cloroformio venne 
inutilmente usato, sono di parere di praticare la recisione dei tendini flessori. 
Non si farà questa recisione nè al polso nè alla palma della mano (i rap¬ 
porti più sopra indicati ce ne dicono abbastanza chiaramente la ragione): 
si comincierà dal recidere il-flessore profondo davanti alla seconda falange ; 
se questo non basta a raddirizzare le dita, si reciderà il flessore sublime da¬ 
vanti alla testa del metacarpo. 

Una condizione indispensabile alla buona riuscita della tenotomia dei 
flessori è che le superficie articolari non siano sformate, il che succede 
quando la retrazione si produsse nell’ infanzia, ed è di antica data. Parecchie 
volte ebbi occasione di sezionare nel cadavere delle retrazioni parziali, e 
trovai per le più le superficì articolari alterate, in modo tale, che l’esten¬ 
sione riusciva impossibile, perfino dopo aver tolte tutte le parU molli.. 

Quando i tendini flessori vennero distrutti, ne risulta un’ estensione 
permanente delle dita; si verifica poi una flessione permanente se la distru- 
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zione colpi gli estensori. Tali accidenti non sono rari ad osservarsi come 
conseguenza del patereccio, del taglio delle dita con seghe circolari, ecc. Questo 
stato patologico suscita una questione pratica delicata: conviene tentare la 
conservazione delle dita nel caso che i tendini sieno divisi o distrutti per 
modo che vi sia la certezza di ottenere un dito immobile? Se il malato non 
esercita una professione manuale, è preferibile conservare il dito, ma. se 
si tratta di un operaio, torna più conto la mancanza di un dito, che un dito 
inutile, o specialmente un dito incomodo. Quale chirurgo mai non venne 
con insistenza pregato di amputare delle dita, che erano state conservate 
a grande stento? Un dito immobile nell’estensione urta colla sua estremità 
contro i corpi che si vogliono prendere; un dito immobile nella flessione 
impedisce la presa nella palma della mano: la flessione può essere perfino 
tale da far sì che l’unghia si configga nella pelle, e ne determini l’ulcera¬ 
zione. Faccio eccezione per la falangetta, della quale si deve sempre ten¬ 
tare la conservazione, e specialmente per il pollice, che, benché immobile, 
torna ancora utilissimo. . 9 


Il precetto di amputare un dito, destinato a diventare più tardi immo¬ 
bile, parrebbe in contraddizione col seguente: nelle ferite contuse della mano 
e delle dita non bisogna mai amputare primitivamente; si devono esportare 
colle forbici i brandelli penduli, ma non regolarizzare le dita stritolate, col 
pretesto d avere una ferita netta. Si ceda questo compito alla natura, e non 
si faccia altro che mettere la mano sotto una corrente d’acqua fredda, sotto 
il ghiaccio, o sotto la bambagia. Nessuno sa precisare il quanto verrà eli¬ 
minato, e un centimetro di più o un centimetro di meno in un dito, per la 
funzione della mano, non è cosa indifferente. Riflettendoci bene, il lettore 
comprenderà che questi due precetti sono contradditori soltanto in apparenza. 

Le guaine sinoviali delle dita sono suscettibili di infiammarsi primiti¬ 
vamente; vi si può osservare un idrope simile a quella cui notai nella grande 
guaina cubitale; questi accidenti però sono molto rari. 

5. Periostio. La faccia anteriore delle falangi è rivestita dal periostio 
(PE, fìg. 184), che è in continuazione con quello della faccia dorsale. Sui mar¬ 
gini delle falangi la guaina fibrosa (GT) si continua con esso. 

Si ritenne che il patereccio potesse esordire dal periostio nella varietà 
detta 'patereccio sotto-penosteo, ma questa distinzione non ha alcuna ragione 
per essere ammessa. Certamente nel dito, come altrove, si osservano delle 
osteiti e delle osteo-periostiti, ma tali affezioni non hanno nulla di comune 
col patereccio. Il periostio si trova, è vero, distaccato, distrutto, e l’osso è 
necrosato in certi paterecci, ma queste lesioni sono secondarie. Non vi sono, 
ripeto, che due grandi varietà di patereccio (lasciando da parte il patereccio 
sotto-epidermico o periungueale) : il patereccio sotto-cutaneo e il patereccio 
della guaina; forse anche quest'ultimo non è mai primitivo. 
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Faccia posteriore delle dita. 

La disposizione della faccia posteriore delle dita è più semplice ancora 
di quella della faccia anteriore. Vi si trova: l.° la pelle; 2.° il tessuto cellu¬ 
lare sotto-cutaneo; 3.° il tendine estensore delle dita; 4.° il periostio e Tosso. 

La pelle è più sottile e più mobile di quella della faccia palmare; con¬ 
tiene dei peli e delle ghiandole sebacee. 

Il tessuto cellulare sotto-cutaneo forma uno strato lasso, molto sottile, 
e quasi privo di grasso; racchiude le arterie, le vene e i nervi collaterali 
dorsali. 

Il tendine estensore, piatto, molto largo, forma una specie di lamina 
aponeurotica, la quale risulta dall’unione del tendine, propriamente detto, 
coi tendini dei muscoli interossei e lombricali. 

Le articolazioni dal lato della faccia dorsale delle dita sono dunque 
molto superficiali, onde conviene aprirle da questa parte. Nelle amputazioni, 
per la ragione opposta, occorre prendere il lembo nella faccia palmare. 

La faccia dorsale delle dita può, come la palmare, essere il punto di 
partenza di un patereccio, che però è sempre sotto-cutaneo, perchè non 
v’è alcuna guaina speciale per l’estensore. Questo patereccio, più raro che 
nella faccia palmare, non è per lo più che un ascesso foruncoloso. 

L’estremità delle dita nella sua faccia dorsale è coperta dall unghia. 
L'unghia è una produzione epidermica, d’aspetto corneo, trasparente, conte¬ 
nuta in una piega del derma. Si ha un concetto esatto dei rapporti del¬ 
l’unghia col derma, studiandoli in una sezione antero-posteriore del dito. 

Il derma, giunto ad una certa distanza dalla punta del dito, si riflette dal 
basso all’alto, quindi dall’alto al basso, in modo da formare una doccia con¬ 
cava aperta in basso, una specie di scanalatura in forma parabolica. La 
doccia si prolunga sui lati, e diminuisce di profondità a mano a mano che 
ci avviciniamo all’apice del dito. In essa è incastrata la radice dell unghia, 
e si dà il nome di matrice alla doccia stessa. 

Lo stato epidermico del dito si continua coll unghia, e la connessione 
fra queste due parti è così intima, che, in un dito macerato, 1 unghia si 
strappa sempre insieme coll’epidermide. L’epidermide, come dimostra la fi¬ 
gura 185, si continua coll’unghia in corrispondenza della sua radice e della 
sua estremità libera. Il piccolo lembo di derma, che copre la faccia esterna 
della radice, si lacera talvolta in piccoli brandelli, e costituisce quelle che- 
volgarmente si chiamano le setole. 

Si ha spesso occasione di estirpare dei corpi stranieri, delle sverze, 
delle spine, penetrate sotto l’unghia; alcuni precedenti tentativi hanno spesso 
rotto la porzione del corpo straniero sulla quale si poteva far presa. Il corpo 
straniero si intravvede di solito per trasparenza; il mezzo migliore di estra¬ 
zione, perchè riesce sempre e non produce alcun dolore, consiste nel ra- 
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schiare e nell’assottigliare l’unghia con un bisturi convesso sulla direzione 
del corpo straniero, fin tanto che questo sia messo allo scoperto. Si proce¬ 
derà nello stesso modo per far uscire il sangue effuso fra l'unghia e il derma 
sotto-ungueale, se cagionasse vivo dolore, o per dar esito al pus. 

11 contorno dell’unghia talora si infiamma, ciò che produce un ascesso 
sotto-epidermico, in generale poco doloroso, chiamato dai francesi tourniole 
mal Mane (giradito). Il nome di giradito deriva dal fatto che l’infiamma- 



li.,. 135 ^e~ione verticale antero-'posteriore della falange ungueale. 

O unghia <,e ?t s > otto - un ^ u «a | e. - FP, lenii™ del flessore profondo. - MU, matrice dell’unghia. - 
unghia. -2. 1\ seconda falange. - 8.* P, terza falange. - Tifi, tendine estensore. 


7 ione non cede, in generale, che dopo aver fatto il giro attorno all*unghia, 
a c ura 185 permette di comprendere la sede di questa affezione fra la radice 
e unghia e la matrice; spiega pure perchè la caduta dell’unghia ne è spesso 

Ja conseguenza. 

Si indica col nome di onyxis l’infiammazione del derma che costituisce 

a doccia ungueale, e non è poi raro (meno frequente però alla mano che 

«al piede) di vedere la sifilide secondaria ingenerare questa malattia. Quando 

1 onyxis resiste ad una cura conveniente, bisogna estirpare l'unghia e cau¬ 
terizzare la matrice. 

L unghia è secreta dalla doccia, nella quale è incastrata la sua radice, 
e 11011 tutta la superficie dermica, su cui riposa. Trovasi la prova di 
questo fatto nell operazione dell’unghia incarnata: se si leva tutta la ma¬ 
li ice, pur conservando il derma sotto-ungueale, l’unghia non si riproduce; 

*i ^ asci ne ^ a ferita una piccola porzione del fondo cieco del derma, e l’un¬ 
ghia si riproduce in questo punto. 

Ln altra prova è fornita da un’osservazione molto ingegnosa di Beau, 
osservazione che non converrebbe lasciare nell’ oblio. In un convalescente 
*i ri ^ eva sem pre nell unghia una depressione trasversale corrispondente al 
l’unto, il quale era in via di formazione durante la malattia; l'unghia è qui 
notabilmente meno grossa; a poco a poco la parte depressa viene spinta 
dall alto al basso dai nuovi strati, e finisce per scomparire. La medicina 
legale potrebbe in certi casi far tesoro di Questo fatto curioso. 
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Le unghie vanno talvolta soggette ad una malattia caratterizzata da 
un ingrossamento enorme, per la sovrapposizione di squamme bianche, ma¬ 
dreperlacee. Io non so a qual causa attribuire questo pervertimento di svi¬ 
luppo. Consiglio come cura di diminuire la grossezza degli strati col raschia¬ 
mento, e ciò in base ad una guarigione da me ottenuta con questo mezzo. 
Altre volte l’unghia diviene fragile, friabile, senza che se ne conosca la ragione. 

Là forma dell’unghia e della falange, che la sostiene, va soggetta a nu¬ 
merose varietà. Dietro interessanti ricerche il Dott. Esbach potè aggiungere, 
al tipo già noto dell’ unghia tubercolare, i tipi dell’ unghia rachitica e del¬ 
l’unghia artritica. 

Facce laterali delle dita. 

Le facce laterali delle dita non esistono che nella seconda, e special- 
mente nella prima falange. 

Yi si trova: l.° la pelle; 2.° il tessuto adiposo sotto-cutaneo; 3.° i ten¬ 
dini dei muscoli interrossei e dei lombricali. 

In questo strato sotto-cutaneo si incontrano le arterie collaterali delle 

dita, nonché i nervi collaterali. 

Le arterie collaterali non hanno vene satelliti; nascono in generale dalla 
radiale per il pollice, e dall’arcata palmare superficiale per le altre dita. 
Queste arterie, il più delle volte in numero di quattro, si bipartiscono in 
corrispondenza della commessura digitale, per fornire un ramo alle dita 
corrispondenti. Passano sotto le arcate, cui loro fornisce 1' aponeurosi pal¬ 
mare, e si collocano davanti alla falange, ai lati della guaina dei flessori 
(fig. 177). Le collaterali forniscono dei rami anteriori e dei posteriori. Al¬ 
cuni penetrano nella guaina dei tendini, e si distribuiscono nella spessezza 
di questi ultimi mediante alcuni bendelli che li fissano alle pareti. 

Le due collaterali, giunte che siano al polpastrello, si anastomizzano 
e formano un’arcata colla concavità superiore, dalla quale parte una gran 
quantità di piccoli rami. Il polpastrello delle dita è il punto, se non il più 
vascolare, almeno uno dei più vascolari del corpo, donde la possibilità di 
riapplicare con buon successo un pezzo di dito completamente diviso, pra¬ 
tica che possiamo sempre tentare senza tema di inconvenienti. 

I nervi collaterali delle dita sono in numero di quattro per ciascun dito, 
due palmari e due dorsali. Di questi nervi vedemmo più sopra la provenienza. 

Essi non si anastomizzano soltanto da un lato all’altro, ma anche da una 
faccia all’altra; il mediano col cubitale e col radiale; e questi due ultimi 
fra loro. Quando adunque si tratta di esplorare il grado di sensibiltà delle 
dita lungo il decorso di uno dei tre nervi precedenti, la mano va tenuta 
esattamente a piatto, le dita devono essere immobili, pei che non subiscano 
eccitamento alcuno dallo spillo esploratore, essendo che un neivo potre 

rispondere per l’altro. 

Parecchi fatti di restituzione rapida della sensibilità lungo il cammino 
dei nervi recisi, il fatto di Laugier in particolare, menarono per il passato 
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un certo rumore. Tali fatti erano stati male interpretati ; mentre si credette 
dapprima alla coalescenza immediata dei due monconi dei tubi nervosi re¬ 
cisi, si deve invece cercare la causa del fenomeno nelle anastomosi dei nervi 
come lo dimostrarono Arloing e Tripier. I tubi nervosi non possono ripren¬ 
dere immediatamente le loro funzioni dopo essere stati tagliati, poiché in 
queste condizioni soggiacciono costantemente ad una degenerazione, dimostrata 
dalle famose esperienze di Waller. Non pertanto riesce meno utile di'cucire 
i nervi tosto che furoro recisi, poiché le esperienze dello stesso autore ci 
insegnarono che, allo stadio di degeneraziane dei tubi nervosi, segue uno 
stadio di rigenerazione. La sutura deve essere fatta in modo da far com¬ 
baciare esattamente le due superficie della sezione, e non già da mettere a 
contatto le due facce del nervo. 

Scheletro delle dita. 

Lo scheletro delle dita si compone delle tre falangi e delle loro arti- 
colazioni, sia col metacarpo, sia fra loro. 

Ben poco debbo dire delle ossa: esse appartengono alla classe delle ossa 
lunghe, e possono andar soggette a frattura, ad osteite, a carie, a necrosi, ecc. 
Nei fanciulli scrofolosi si osserva più frequentemente la tumefazione enorme 
d una falange, stato morboso che si chiamò spina ventosa . Non bisogna aver 
fretta di operare, poiché la guarigione si verifica ordinariamente col tempo 
e con una cura opportuna. I/encondroma mostra una certa predilezione pei 
metacarpi, e per le falangi; questo tumore è notevole pel suo decorso lento 
e per il fatto del risparmiare sempre la cartilagine di incrostazione. 

Non si pratica in generale la resezione di una falange, perciocché non 
si può chiamare con questo nome 1’ esportazione di un sequestro o di una 
scheggia. L amputazione del dito sarà preferibile alla sua resezione, per le 
ragioni che esposi più sopra. Ne eccettuo però il pollice, del quale convien 
sempre tentare la conservazione con tutti i mezzi possibili. 

L amputazione delle falangi nella loro continuità è un'eccellente operazione, 
ed io ritengo l’amputazione della prima falange di gran lunga preferibile alla 
disarticolazione del dito, anche se non si dovesse lasciare nel moncone che 
un 1 centimetro o 2 d’osso: questo moncone, per piccolo che sia, può ancora 
servire alla presa degli oggetti. 

Le articolazioni delle dita meritano che ce ne occupiamo alquanto più 
a lungo. 

Le articolazioni metacarpo-falangee devono essere distinte in quella 
del pollice, ed in quelle delle altre quattro dita. Sono desse articolazioni per 
enartrosi, caratterizzate cioè da un capo accolto entro una cavità. La cavità 
è molto più piccola della testa che deve contenere (vedi fig. 183): onde esi¬ 
ste un legamento anteriore, legamento glenoideo, il quale, mentre è incari¬ 
cato di ampliare la cavità articolare, funge anche da mezzo di unione. 
Questo legamento, scavato a doccia all’avanti per ricevere i tendini.flessori,. 
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all’indietro si fìssa, ma in modo molto lasso, al colletto del metacarpo, e si 
unisce d’altra parte intimamente alla prima falange, circostanza che richia¬ 
merò fra breve. Il legamento glenoideo è resistente in sommo grado, 
presenta un aspetto madreperlaceo, e si confonde colla guaina dei flessori. 
Si incontra talora un osso sesamoide nel legamento glenoideo dell’indice e 
in quello del medio ; due poi ne esistono costantemente in quello del pollice. 
Al legamento glenoideo aggiungansi due legamenti laterali, altrettanto resi¬ 
stenti; il tendine dell’estensore fa le veci di legamento posteriore. La si- 
noviale è molto lassa, specialmente dal lato dell’estensione. 

Dalle disposizioni precedenti risulta che la disarticolazione delle dita 
riesce un’operazione facilissima, in quanto che l’articolazione, reciso che sia 
il tendine estensore, si trova ampiamente aperta. Nel cadavere, il metodo a 
racchetta è il migliore: nel vivo, si prende il lembo dove lo si trova, ma il 
precetto essenziale per questa operazione, come d’altra parte per tutte 
quelle che si praticano nella mano, consiste nell’evitare che la cicatrice si 
formi nella faccia anteriore ; la presa potrebbe essere disturbata nei casi di 
cicatrice dolente. Pel pollice, bisogna evitare che si ordisca la cicatrice non 
solo all’avanti, ma anche in basso all’estremità del moncone, risultato pro¬ 
dotto col metodo a racchetta; la cicatrice deve essere trasportata sulla faccia 
posteriore o dorsale del pollice: per questo il metodo ellittico, o, ciò che 
torna quasi lo stesso, a lembo anteriore deve essere preferito per il pollice. 

L’articolazione metacarpo-falangea dei pollice merita qualche parola a 
cagione della lussazione della quale è frequentemente la sede. La lussazione 
si produce in un movimento di rovesciamento del pollice all’ indietro : I 4 
prima falange si porta sul dorso del metacarpo, e il capo di questo sporge 
all’avanti. Allora la lussazione vien detta posteriore. Nel movimento di esten¬ 
sione della falange, il legamento glenoideo si trova teso: talvolta è abba¬ 
stanza floscio per permettere una specie di sublussazione della falange; se 
la distensione è troppo forte, si lacera. Quale cede delle due inserzioni del 
legamento? l’inserzione falangea 0 la metacarpica? Michel, di Nancy, cre¬ 
dette di trovare nel modo col quale si lacera il legamento glenoideo la 
ragione della riducibilità o dell’irreducibilita di certe lussazioni del pollice. 
Se il legamento cede alla sua inserzione falangea, la falange, portandosi 
sul dorso del metacarpo, non può trascinarlo seco, in quanto che rimane 
attaccato al metacarpo; il legamento adunque non potrebbe allora inter¬ 
porsi fra le superfici articolari. Se, al contrario, il legamento cede all’ in¬ 
serzione metacarpica, esso viene trascinato dalla falange, e può divenire un 
ostacolo alla riduzione. 

Questa spiegazione è molto ingegnosa, ma non parrebbe accordarsi coi 
fatti; su cento esperienze fatte sul cadavere il Doti. Farabeuf non constatò 
neppure una soia volta la lacerazione del legamento glenoideo alla sua inser¬ 
zione falangea. Da ciò risulta, come fece notare il dott. Gillette nel suo 
eccellente lavoro sulle ossa sesamoidi, che il legamento glenoideo e gli ossi¬ 
cini, cui racchiude, formano un apparecchio falangeo. Questo apparecchio 
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molto lassamente unito al metacarpo, è così intimamente fisso alla falange 
da non distaccarsene mai. 

Si deve a Farabeuf un'osservazione interessante sul modo di articolarsi 
delle ossa sesamoidee colla falange. Gli ossicini possono bensì abbassarsi 
nel verso della flessione del dito, ma non portarsi in quello della sua esten¬ 
sione, perchè il legamento che li unisce alla falange è così corto e resistente 
da non permetter loro di seguire quest’ultimo movimento; la loro faccia po¬ 
steriore o cartilaginea non può mai mettersi a contatto della falange. Fa¬ 
rabeuf paragona 1’ ossicino ad una ribalta di tavolo, che può essere rove¬ 
sciata in basso, ma non portata oltre il livello del tavolo medesimo. 

Si deve a tale disposizione anatomica, secondo questo autore, l’irredu- 
cibilità di certe lussazioni del pollice. È incontestato, come .notò Pailloux, 
che 1’ interposizione del legamento glenoideo è la causa dell’ irreducibilità, 
ma la semplice interposizione non basterebbe a spiegarla. Per Farabeuf, 
1 ’ irreducibilità non si verifica che in quanto le ossa sesamoidee, e princi¬ 
palmente 1’ osso sesamoideo esterno, siano state rivoltate per un tentativo 
di riduzione, inteso a rovesciare il pollice, così da restituirlo alla posizione 
che corrisponde all'asse del metacarpo. L’osso sesamoideo, trovandosi allora 
alla sua volta mantenuto in posto saldamente dai due muscoli sesamoidei 
(fiessor breve e adduttore) e dai legamenti laterali, appoggia colla sua faccia 
anteriore sul margine dorsale del capo del metacarpo , in guisa che le su¬ 
perficie articolari non possono, anche colle più valide trazioni, essere sco¬ 
state abbastanza per rimettere in posto l’osso sesamoideo. La riduzione ri¬ 
chiede allora delle recisioni tendinee e legamentose sotto-cutanee, cui il 
chirurgo mi parrebbe autorizzato a praticare, specialmente se la lussazione 
è recente. 

Conviene adunque guardarsi bene, in una lussazione del pollice, dal mettersi 
fin da principio a rovesciare la falange e dal far trazione lungo Tasse del dito, 

poiché, così facendo, Tosso sesamoideo si ripiega e la lussazione è resa irreduci- 

% 

bile. E necessario, come consigliarono Sedillot,Roeser,e più recentemente Fara¬ 
beuf, mantenere o rimettere il dito nell’estensione forzata sul metacarpo, essendo 
la falange perpendicolare a quest’osso; servirsi della prima falange del pol¬ 
lice come di leva, per allontanare il legamento glenoideo coi sesamoidei. Si 
fa così scivolare la superfìcie articolare della falange sopra il dorso del 
metacarpo, fino a che l’ossicino non abbia sorpassata la testa di quest’osso, 
ed è soltanto allora che lo si flette. 

Le articolazioni delle falangi fra loro sono trooleari; un legamento an¬ 
teriore simile al legamento glenoide, ma meno resistente, e due legamenti 
laterali costituiscono i mezzi di unione. Queste articolazioni possono lussarsi 
e, come al pollice, si incontrarono delle lussazioni falangiche irreducibili. 
Dupuytren notò come causa di irreducibilità l’interposizione del tendine fles¬ 
sore fra le superficì lussate. 

La mano è l’organo della presa e del tatto. Riducendola alla sua più 
semplice espressione, può essere paragonata ad una pinzetta con due bran- 
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che, 1' una delle quali, semplice, è rappresentata dal pollice, e l’altra, com¬ 
plessa, dalle quattro dita. Amputato che sia il pollice, la pinzetta cessa di 
sussistere, la mano si trova ridotta ad una specie di uncino; per questa 
ragione appunto non si deve esser troppo corrivi ad amputare il pollice, e 
conviene sempre ravvicinare i due segmenti d’un pollice reciso, quand’anche 
non fossero attaccati che da un lembo di tegumento. Parimenti negli stri— • 
tolamenti della mano, quando il pollice è illeso, bisogna conservare tutto, 
quanto si può, fosse anche solo un monconeino di dito. Una donna era ri¬ 
masta col polso quasi completamente stritolato in un ingranaggio: le tre - 
ultime dita erano strappate, l’indice stesso scorticato nella sua taccia in¬ 
terna ; il pollice però era rimasto intatto; conservai l’indice col proprio 
metacarpo e il pollice. Confesso che il risultato immediato non lu soddi¬ 
sfacente, occorsero degli innesti per rivestire l’indice, ma alla fine dei conti 
la malata conservò una pinzetta sufficiente, per permetterle di maneggiare, 
di nuovo la macchina, di cui era stata vittima. 

Nel movimento regolare della mano il pollice si oppone a tutte le altre 
dita, le quali poi alla loro volta vanno incontro al pollice. Nondimeno una 
pinzetta a due branche può funzionare, dato che una branca sia fissa e l’al¬ 
tra mobile. In base a questa nozione appunto de Beautort lece costruire la. 
sua mano artificiale, la quale, secondo il mio avviso, rappresenta un reale 
progresso nella protesi; essa è infinitamente più semplice delle altre, ed è 
una mano utile. 


Vasi linfatici dell’ arto superiore. 


I vasi linfatici dell’arto superiore si dividono in superficiali e protondi. 
Mi valgo di Sappey per la maggior parte dei particolari che seguono. 

I vasi linfatici superficiali nascono in gran parte dai tegumenti delle dita 
e della palma della mano. La rete linfatica delle dita copre completamente 
la loro faccia palmare, e le facce laterali, ma incompletamente la taccia 

dorsale. 

Da questa rete nascono dei minuscoli, quindi dei tronchi i quali, in 
numero di quattro a sei per ciascun dito, si dirigono verticalmente in alto 
seguendo il decorso dell’arteria collaterale. Giunti agli spazi interdigitali, 
raggiungono la faccia dorsale del metacarpo, quindi la taccia posteriore 
dell’antibraccio. Si dividono allora in due gruppi, l’uno dei quali accom¬ 


pagna le vene radiali, l'altro le cubitali. « Un terzo lascio, o tascio ante¬ 
riore, prende origine nei tegumenti della palma della mano da una rete 
ricca in sommo grado. Dalla parte centrale della stessa rete si stacca un 

tronco voluminoso, che si dirige all' infuori, e deriva pure dalla parte pe¬ 
riferica un gran numero di piccoli tronchi, cui distinguerò in inferiori, in¬ 
terni, esterni e superiori. Il tronco linfatico centrale nasce da parecchie 
grosse radici che attraversano i tegumenti della palma della mano, non 
che 1’ aponeurosi palmare media, e che convergono successivamente dal- 
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l'indentro ali’ infuori, decorrendo tra 1’ aponeurosi e i tendini flessori delle 
dita. Queste radici, giunte sotto l’abduttore del pollice, si riuniscono, costi¬ 
tuendo allora un grosso tronco, che circonda il margine esterno della mano, 
e che ascende sulla faccia dorsale del primo spazio interrosseo, nel qual 
punto si anastomizza coi linfatici del pollice e dell’ indice, continuando il 
suo tragitto ascendente. I ramuscoli inferiori, in numero di tre o quattro, 
discendono negli spazi interdigitali, indi si riflettono per ascendere sulla 
faccia dorsale del metacarpo, ove si uniscono ai linfatici delle dita. I 
troncolini interni, da otto a dieci, si portano in aito e all’indietrc, circon¬ 
dano il margine cubitale della mano, quindi si gettano nei tronchi più vi¬ 
cini del plesso della faccia dorsale. I ramuscoli esterni ascendono obliqua¬ 
mente sull’eminenza tenare per metter capo nei linfatici del pollice. I vasellini 
superiori, in numero di tre o quattro, salgono verticalmente sulla faccia 
anteriore dell’ antibraccio, accompagnando la vena mediana. 

« I vasi linfatici, passando dalla mano all’antibraccio, formano adunque, 
come le vene, tre gruppi principali: un gruppo anteriore o mediano, un 
gruppo interno ed un gruppo esterno ». 

Al braccio i vasi linfatici superficiali compongono due gruppi, che ac¬ 
compagnano la vena basilica e la cefalica. 

Il gruppo interno passa davanti all’epitroclea e incontra, 2 o 3 centi- 
metri sopra questo punto, il ganglio nell’epitroclea, del quale mi sono già 
occupato a pag. 566. Alcuni vasi non tardano ad attraversare Taponeu¬ 
rosi per sboccare nei gangli dell’ ascella, e in questo tratto comunicano 
coi vasi profondi. 

Il gruppo esterno accompagna la vena cefalica e finisce nei gangli del 
cavo sotto-clavicolare. Mascagni e Sappey trovarono che uno di questi vasi 
passa davanti alla clavicola e va a metter capo ad un ganglio della fos¬ 
setta sopra-clavicolare. 

Aubry incontrò tre gangli linfatici nel solco di separazione fra il mu¬ 
scolo deltoide e il grande pettorale , disposizione la quale è tutt’ altro che 
costante. 

I vasi linfatici profondi seguono il tragitto delle arterie. Si distinguono 
in radiali, cubitali, interrossei anteriori, interrossei posteriori e brachiali. 

Due di tali vasi linfatici esistono in generale per ciascuna arteria. « I 
tronchi satelliti dell’arteria radiale procedono dalle parti profonde della palma 
della mano. Seguono dapprima un tragitto differente: l’uno accompagna l’ar¬ 
cata palmare profonda, circonda la testa del primo metacarpo per portarsi al 
lato esterno del carpo, e giunge all’antibraccio, ove si colloca al lato esterno 
della radiale: l’altro, la cui origine è meno profonda, segue, secondo il di¬ 
segno che ce ne lasciò Mascagni, il decorso dell’ arteria radio-palmare, e 
raggiunge alla sua volta 1’ antibraccio, nel qnale si colloca al lato interno 
della radiale. Entrambi ascendono successivamente fino alla piegatura del 
gomito anastomizzandosi. Nel loro tragitto nell’ antibraccio attraversano 
uno o due piccoli gangli, la cui esistanza non è costante ». 
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I vasi cubitali nascono dai punti corrispondenti alla distribuzione del¬ 
l'arteria cubitale nella mano, e seguono nell’antibraccio il tragitto di que¬ 
st'arteria. 

Altrettanto deve dirsi dei tronchi che accompagnano le arterie interossee. 

I tronchi precedenti si uniscono alla piegatura del gomito per costituire 
i tronchi brachiali, i quali ascendono addossati all’ arteria omerale, incon¬ 
trano lungo il loro tragitto tre o quattro gangli, si anastomizzano, cam- 
min facendo, con un tronco che procede dal gruppo superficiale interno e 
mettono capo ai gangli ascellari. 

In parecchie pubblicazioni, e nella sua scuola, Dolbeau si sforzò di di¬ 
mostrare come le diverse infiammazioni in generale, e quelle in particolare 
dell’arto superiore (patereccio, flemmone dell' antibraccio ecc.) riconoscano 
come punto di partenza il sistema linfatico. 

Gli argomenti addotti in appoggio di questa teoria da Dolbeau e dai 
suoi scolari (Tesi di Chevalet) le danno una grande verosimiglianza, ma 
non conviene generalizzarla, poiché si osservano certamente dei fatti che 
la contradicono. 


Sviluppo dell’ arto superiore. 

Le prime vestigia degli arti superiori appaiono alla fine della terza set¬ 
timana : altro non sono allora che semplici ingrossamenti del foglietto cutaneo 
del blastoderma, il quale ben presto fa, sopra la superfìcie del tronco, una 
sporgenza che si dirige specialmente dall’indietro all'avanti ed assume quasi 
subito l'aspetto di una paletta, donde il nome di sporgenza pateìliforme, posta 
ai lati della parte inferiore del capuccio cefalico. Per essere il piano delle 
palette antero-posteriore, C. Martins ne concluse che la posizione normale 
deir arto superiore è quella intermedia fra la pronazione e la supinazione^ 

Da prima non v’è traccia di segmentazione dell’arto, e la paletta par¬ 
rebbe rappresentare esclusivamente la porzione metacarpica della mano. 
Infatti, verso la quinta o la sesta settimana, essa si allontana dal tronco e 
gli è attaccata mediante una breve porzione cilindrica; nello stesso tempo 
si vede svilupparsi sul suo margine libero un leggiero cercine, detto cercine¬ 
digitale, il quale si divide ben presto in un numero di segmenti uguale a; 
quello delle dita. La porzione cilindrica che unisce la mano col tronco rap¬ 
presenta specialmente il carpo e l'antibraccio. Alla fine del secondo mese si 
vede un solco di separazione, rappresentante il gomito, delimitare un seg¬ 
mento assai breve, il quale, sviluppandosi, diverrà il braccio. Ma le dita già 
si sono allungate oltre misura: la mano è da prima palmata, quindi presenta 
due solchi di divisione, l’uno fra il pollice e l’indice, l’altro fra il medio e 
l'anulare; a poco a poco Tindice si divide dal medio, e l’anulare dal mignolo^ 
Durante il terzo mese, e sulla fine di esso, tutte le parti componenti 1’ arto 
superiore assumono i loro caratteri esterni distintivi. 

Tillaux. — Anatomia Topografica. 



658 


ANATOMIA TOPOGRAFICA. 


Queste poche nozioni sullo sviluppo, tratte dall’ importante articolo di 
Campana ( Dict . encycl, des se, méd.^ 2 sèrie t. VI. pag 474 et. suiv.) ci spie¬ 
gano la maggior parte delle anomalie degli arti superiori. 

Così, 1 arto può mancare completamente, ectromeha ; può essere rappre¬ 
sentato dalla porzione palmare, focomelia; infine il tratto che congiunge la 
mano al tronco è incompletamente sviluppato, emimelia. In quanto alle 
dita, notai già più sopra 1 ’ ectrodattilia, la sindattilia , la polidattilia , la 
megalodattilia ; il numero delle falangi può essere inferiore al normale, il 
che costituisce la brachidattilia. 

Aggiungiamo la mano bifida , nella quale uno dei solchi di divisione 
delle dita si prolunga fra i metacarpi fino al carpo, e infine la mano torta , 
in cui la mano presenta una positura viziosa, rispetto all’antibraccio. 


DEL PETTO. - DELL'ADDOME. - DEL BACINO. 


DELI: ARTO INFERIORE 


* 



\u\. — Anatomia 'Topografica. 









SEZIONE QUINTA 


DEL PETTO. 


Il petto è una cavità intermedia fra il collo e l’addome, la quale lia 
l’ufficio di ricettare il cuore e i polmoni. 

Essa è circoscritta: alTavanti dallo sterno, alì’indietro dalla colonna ver¬ 
tebrale , e lateralmente dalle coste. Un tramezzo muscolo-aponeurotico, il 
diaframma , divide in basso il petto dal V addome ; in alto comunica diretta- 
mente col collo. 

La cavità circoscritta da queste diverse parti (cavità toracica) è ben 
lontana dall’avere una dimensione eguale a quella del torace, considerata 
nello scheletro, infatti, il diaframma presenta una convessità che si eleva 
fin verso la quinta costa all’ avanti, di modo che una parte dei visceri 
addominali (il fegato, lo stomaco, la milza, il colon trasverso, il pancreas , 
il duodeno), sono nascosti sotto il torace. L’addome ed il petto si incastrano 
in certa guisa reciprocamente, cosicché un istrumento, che attraversa il to¬ 
race nella sua parte inferiore, penetra ad un tempo e nel petto e nell’addome. 

Per farsi un’idea esatta della conformazione del petto, conviene distac¬ 
care le spalle; esso assume allora la forma di un tronco di cono, colla 
base inferiore. 

Ma, se si misura la circonferenza del petto nel vivo in istato di sa¬ 
lute, si osserva un risultato inverso, cioè la larghezza, presa sotto le ascelle, 
è maggiore di quella presa in corrispondenza dell’appendice xifoide. Si deve 
a Ilirtz una curiosa osservazione; nei tisici quest’ultimo rapporto si in¬ 
verte; la circonferenza inferiore eccede la superiore, e ciò tanto più quanto 
più la malattia è avanzata. 

Le molteplici misurazioni fatte da Woillez provarono che le due metà 
del petto erano molto raramente simmetriche. Su 133 individui il lato destro 
era più sviluppato in 97, il lato sinistro in 7; 27 presentavano uno sviluppo 
eguale in ciascun lato. L’uso più frequente dell'arto superiore destro spie¬ 
gherebbe questi risultati. 

Indipendentemente dalle deformità, che insorgono sotto l’influenza della 
rachitide, del male verlebrale di Pott, della scoliosi ecc., ne esistono altre 
lìsiologiche ; si osservano talora delle sporgenze, le quali a torto potrebbero 
essere attribuite ad osteiti o ad esostosi. 
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Il petto, nell’ adulto ben conformato, è lievemente depresso dall’avanti 
all’indietro; il diametro trasverso supera il diametro antero-posteriore. Nel 
fanciullo è a un di presso cilindrico. 

L’ altezza del torace è essenzialmente variabile secondo gli individui; 
cresce in generale proporzionatamente alla statura (1). Ciò però non costi¬ 
tuisce una regola costante: così, mentre un individuo la cui statura misu¬ 
rava l ra .72, presentava uno sterno di 24 centimetri, un altro alto l m ,74 non 
aveva che 21 centimetri di sterno. 

Le dimensioni esterne del torace variano adunque col variare degl’in¬ 
dividui. Attesa l’inserzione obliqua del diaframma, e specialmente l'obliquità 
in basso ed allevanti dell’apertura superiore del torace, la colonna dorsale, 
cioè la parete posteriore del torace, è più lunga della parete anteriore : il 
rapporto fra queste due parti è circa come 3 a 2 (vedi fìg. 189). — Il dia¬ 
metro antero-posteriore è il più stretto, specialmente sulla linea mediana, 
nel punto che corrisponde alla sporgenza dei corpi delle vertebre. Una 
strettezza eccessiva di questo diametro disturba i movimenti del cuore. 

Il petto ci offre da studiare la parete toracica, e la cavità cui questa 
circoscrive. Allo studio della cavità si collegano quello del diaframma, che 
ne forma la base, e quello dell’apertura superiore, che ne costituisce l’apice. 

Parete toracica. 

La parete toracica è formata: all avanti dallo sterno, lateralmente 
dalle coste, all’indietro dalla colonna vertebrale. Studiai a sufficienza que¬ 
st’ultima per non aver bisogno di occuparmene di nuovo. Davanti al to¬ 
race si trovano le mammelle. La parete toracica comprende adunque tre 
regioni; la regione sternale , la regione costale , la regione mammaria . 

A. — Regione sternale. 

r — La regione sternale è formata dallo sterno, dalle articolazioni condro¬ 
sternali e dalle parti molli che le circondano. Questa regione forma una 
parte della faccia anteriore del torace. 


(1) Ecco alcune misure che presi in proposito nell’adulto: 


Altezza dello sterno misurata dalla, forchetta 
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punta dell’appendice xifoide. 
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La regione sternale, più lunga che larga, più grossa in alto che in 
basso, diretta obliquamente al basso e allevanti, presenta una forma molto 
variabile. Questa regione, ordinariamente depressa sulla linea mediana nella 
direzione verticale, presenta dei solchi e dei rialzi trasversali; i quali ul¬ 
timi corrispondono alla saldatura dei diversi pezzi dello sterno , special- 
mente del primo col secondo. La regione sporge talora all’avanti; negli 
individui a petto stretto, lo sterno ricorda quello degli uccelli. 

Gli strati che compongono la regione sternale sono i seguenti: l.° la 
pelle; 2.° uno strato cellulare sotto-cutaneo; 3.° uno strato aponeurotico; 
4.° lo sterno. 

La 'pelle , depressa in sommo grado sulla linea mediana negl' indivi¬ 
dui robusti, nell’uomo è coperta da numerosi peli ; è grossa, poco scorrevole 
sulla linea mediana, specialmente in basso. 

Secondo Richet, la pelle della regione sternale « presenta questo feno¬ 
meno notevole, rilevato da Weber, d’essere cioè quasi insensibile sulla linea 
mediana ». Riesce facile impugnare l’asserzione dell’autore tedesco, e con¬ 
statare che la maggior parte degl'individui sente almeno tanto bene sulla 
linea mediana dello sterno, quanto sulle parti laterali. 

La pelle della regione sternale è notevole per una disposizione speciale 
allo sviluppo del cheloide ; una semplice cicatrice d’acne basta alla produ¬ 
zione di tale tumore. Ricorderò che, salvo indicazioni particolari, i che¬ 
loidi non devono essere esportati, in quanto che si riproducono in generale 
più voluminosi di prima. 

Lo strato cellulare sotto-cutaneo , molto stipato e scarso sulla linea me¬ 
diana, è più lasso sui lati e quasi del tutto privo di grasso. 

Lo strato aponeurotico è costituito dall’incroeiamento delle fibre d in¬ 
serzione dal muscolo grande pettorale, dello sterno-mastoideo (fascio ster¬ 
nale) e del grande retto dell’ addome. Queste fibre formano una specie di 
trama davanti allo sterno, e si continuano col periostio. 

I tegumenti che coprono lo sterno sono sede di predilezione dei tu¬ 
mori gommosi. 

Lo sterno è un osso impari, mediano, simmetrico, che venne paragonato 
ad una spada, e distinto in manubrio, corpo e punta, oppure in tre parti : 
superiore, media e inferiore. Quest’ultima viene anche chiamata appendice 
xifoide. Il margine superiore dello sterno presenta una depressione (pro¬ 
fonda specialmente quando la clavicola si trova in posto) chiamata forchetta 
dello sterno. Ai lati della forchetta si trovano le superfìci articolari del- 
F articolazione sterno-clavicolare. L* altezza dello sterno è molto variabile 
secondo gl’ individui, e mi parve in rapporto colla statura, come lo mostra 
il quadro precedente. Ond’è più corto nella donna che nell uomo; nell adulto, 
il più corto che trovai misurava 15 centimetri, e notisi che se ne incon¬ 
trano ben di rado di cosi corti ; il più lungo era di 25 centimetri. 

I margini laterali dello sterno presentano delle fossette articolari, de¬ 
stinate a ricevere le cartilagini delle sette coste vere o sternali . Le coste 
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si articolano per artrodia, e sono saldamente mantenute in posto dal peri- 
condrio, che è in continuazione diretta col periostio dello sterno. L’ unione 
delle superile! articolari non è però tanto intima, che non vi si possano os¬ 
servare delle lussazioni. 

Mentre la parte superiore dello sterno forma generalmeute una conves¬ 
sità molto manifesta, in basso esiste una depressione, chiamata fossetta xi- 
foidea o scrobicolo. Alla parte inferiore del corpo esiste talora sulla linea 
mediana un foro, cui Riolan riteneva a torto più frequente nell’uomo, che 
nella donna, e che può in certi casi capire 1’ estremità del mignolo. Questo 
orifizio stabilisce talvolta una comunicazione fra un ascesso del mediastino e 
hesterno; viceversa un ascesso sotto-cutaneo può per questa via invadere lo 
strato cellulare lasso, posto dietro lo sterno. L’appendice xifoide è talvolta 
bifida; la sua punta può essere curva all’avanti verso la pelle, o all’indietro 
verso la cavità addominale; vennero attribuiti, senza ragione, alcuni disturbi 
gastrici a quest’ultima disposizione. 

Lo sterno consta quasi esclusivamente di tessuto spugnoso, che rac¬ 
chiude una quantità considerevole di vasi. Quest’osso deve appunto a tale 
disposizione la frequenza della carie di cui è sede. 

Aggiungiamo che lo sterno essendo molto superficiale, risente in modo 
più diretto, di qualsiasi altra parte. l'influenza delle pressioni a lungo durate: 
cosi, per esempio, si deprime nei calzolai. Osservai una periostite e conse¬ 
guentemente un ascesso sviluppatosi in un individuo di robusta apparenza, il 
quale, incaricato di tagliare il pane in una trattoria frequentata di Parigi, 
faceva punto d'appoggio sullo sterno, e comprimeva incessantemente lo stesso 
punto dell’osso. 

La consistenza dello sterno è debole: onde si possono facilmente levare, 
con una semplice sgorbia, le parti cariate. La poca resistenza, che presenta, 
spiega la sua frattura per una caduta sulla parte anteriore del petto, o anche 
per un pugno, come in un caso da me osservato a Bicètre in un alienato, 
percosso brutalmente da un infermiere. Lo sterno può inoltre fratturarsi 
per 5ausa indiretta, in un movimento forzato di flessione o di estensione del 
tronco. 

Lo sviluppo dello sterno merita di essere notato. Il primo pezzo si 
forma in generale per un solo centro di ossificazione, che occupa la linea 
mediana e si estende d’alto in basso. 

Il corpo si sviluppa da parecchi punti di ossificazione, che variano da 
quattro a nove, e corrispondono agli spazi intercostali. I nuclei si manife¬ 
stano lateralmente, si dirigono gli uni verso gli altri, e si saldano fra loro 
in modo da costituire quattro pezzi distinti, i quali si uniscono insieme dai 
venti ai trenta anni. 

L'appendice xifoide si sviluppa da un solo punto osseo mediano e pesto 
alla base; resta però molto a lungo cartilaginea; il punto osseo può perfino 
non apparire che verso i venti anni. L’ossificazione è completa in sui qua- 
rant’anni, e l’appendice si salda col corpo dell’osso a quarantacinque circa. 
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Se non che a quest'età il primo pezzo dello sterno non è ancora saldato col 
corpo dell’osso; esso può anche restare sempre indipendente, onde Maisonneuve 
fece osservare con ragione come certe fratture dello sterno altro non fossero 
che lussazioni del primo pezzo sul corpo dell’osso. Mentre il primo pezzo 
resta in posto, il secondo si sposta allevanti trascinando seco le coste. 

Tutti gli autori notarono dei casi di bifidità congenita dello sterno, 
della quale però il modo di sviluppo di quest’ osso non dà una spiegazione 

sufficiente. 

Colla sua faccia posteriore lo sterno offre inserzione, sui lati del corpo 
e dell’appendice xifoide, al muscolo triangolare; questa faccia è inoltre in 
rapporto con uno strato molto lasso di tessuto cellulo-adiposo, col pericar¬ 
dio e colla riflessione delle pleure, onde si propose di trapanare lo sterno 
per aprire gli ascessi mediastinici, ed anche per fare la paracentesi del pe¬ 
ricardio. Ritornerò sopra questo argomento, studiando i mediastini. 

B. — REGIONE COSTALE. 

La regione costale, liscia e regolare negl’ individui grassi, presenta i 
rialzi dovuti alle coste negli individui magri. Vi si distinguono la fossetta 
sotto-clavicolare e le digitazioni dei muscoli grande dentato e grande obliquo. 
La pelle che la riveste offre null’altro di speciale, che d’ essere la sede di 

predilezione dello zoster . 

Dodici coste costituiscono lo scheletro della regione costale; sette di 
esse, le coste vere , si articolano direttamente collo sterno; le altre cinque 
sono le coste false. Le ultime due, libere colla loro estremità anteriore, ven¬ 
gono dette fluttuanti. 

Le coste sono divise l’una dall’altra mediante alcuni spazi, spazi inter- 
costali, chiusi alla loro volta da parti molli. Le coste formano la maggior 
parte della parete toracica. 

I limiti della regione costale sono : all’ avanti, i margini dello sterno ; 
all’indietro, il margine esterno della massa sacro-lombare; in alto, la prima 
costa, e in basso la dodicesima. 

La regione costale, indipendentemente dalle coste e dagli spazi inter¬ 
costali, che ne formano la parte intrinseca, è coperta dai numerosi muscoli, 
la maggior parte dei quali venne già indicata in proposito dell’arto supe¬ 
riore. In avanti, ricorderò il grande e il piccolo pettorale che formano la 
parete anteriore del cavo ascellare; sui lati, il grande dentato che ne co¬ 
stituisce la parete interna, e il grande dorsale, che chiude il cavo all indietro. 
I muscoli della parete addominale, non che il diaframma, vi si inseriscono 
in basso; notammo già gli scaleni sui lati; all’indietro si trovano il muscolo 
trapezio, il romboide, i piccoli dentati superiore ed inferiore. 

Studierò dapprima le coste e poscia gli spazi intercostali. 
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Delle coste. 


Le coste, fisse posteriormente alla colonna vertebrale, e anteriormente 
allo sterno, formano altrettanti archi la cui concavità è volta verso la linea 
mediana. Si uniscono collo sterno per mezzo di cartilagini che, come le 
coste, sono in numero di dodici. La presenza di queste cartilagini impartisce 
al torace una grande elasticità, proprietà della quale si rende ragione eser¬ 
citando sulla faccia anteriore sternale di un cadavere, che si trovi supino, 
una forte pressione. 

Nondimeno, se la pressione è esagerata e oltrepassa i limiti dell’elasti¬ 
cità, le coste, non potendo più rimettersi nello stato primitivo, si fratturano 
in un punto intermedio fra quelli sui quali si esercitò la pressione: allora 
la frattura è indiretta, e avviene come se si trattasse di un cerchio, di cui 
si avvicinano le due estremità, il quale si spezza in generale nel punto che corri¬ 
sponde al sommo della curva. Si comprende come i frammenti abbiano ten¬ 
denza a sporgere sotto la pelle, anzi la teoria aveva indotto Gian Luigi Petit a 
dire che accadeva sempre così ; questo però non è esatto : i frammenti, come 

fece osservare Malgaigne, non subiscono in generale spostamento valutabile 
sotto la pelle. 

Quando una frattura si produce col meccanismo precedente, cioè per 
causa indiretta, in conseguenza di una forte pressione che aumenta la curva 
normale delle coste, l’agente, che comprime la gabbia toracica, offre in ge¬ 
nerale una larga superfìcie, come, per esempio, una ruota di carrozza. Si 
comprende da ciò perchè sia tanto raro osservare una sola costa fratturata; 
per lo più se ne rinvengono parecchie, e, nelle autopsie, c’è d'aspettarsi di 
trovare maggior guasto di quello che si era sospettato, e riconosciuto durante 
la vita. Le coste infatti sono solidali le une colle altre; congiunte fra loro 
dai muscoli intercostali, formano in certo modo una parete continua: la 
prima costa, perchè difesa dalla clavicola, le ultime due, perchè fluttuanti 
e sfuggono alla pressione, si fratturano molto di raro. 

Quando si avvicinano le due estremità d’un arco di cerchio in modo 
da spezzarlo, la rottura si fa in generale al centro della curva: onde si era 
detto che le fratture delle coste interessavano la loro parte media. Malgaigne 
constatò che la sede era più vicina ali’ estremità anteriore. Del resto non 
vi è a questo proposito una regola fìssa: si trovano delle fratture su tutti 
i punti delle coste, se ne incontrano spesso in corrispondenza dell’ angolo, 
o in molti casi mi sembrò che queste ultime avessero maggior tendenza 
allo spostamento di quelle che hanno sede in avanti: abbastanza frequen¬ 
temente, infatti, un frammento sporge nella cavità della pleura, e le frat¬ 
ture in corrispondenza dell’angolo delle coste mi parvero appunto quelle 
che producessero per lo più le lacerazioni della pleura e del polmone. Ricor¬ 
derò la disposizione delle articolazioni costo-trasversarie, così favorevole alle 
tratture indirette per esagerazione di curvatura; la costa si puntella contro 
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i’apofisi trasversa della vertebra corrispondente, che le procura un solido 
punto d’appoggio, di modo che non può in alcun caso spostarsi all’indie¬ 
tro: quindi è che non si osserva affatto la lussazione dell’estremità poste¬ 
riore delle coste. Non è raro notare delle fratture incomplete d costa. Le 
coste, attesa la loro poca resistenza e la loro curva, cedono facilmente ad 
una pressione diretta, come sarebbe ad un calcio, ad un urto causato dal 
timone d’una carrozza, ad una caduta contro lo spigolo d’un mobile, ecc. 
La curva della costa tende allora a raddirizzarsi, e la teoria aveva fatto 
ammettere che in questo caso i frammenti si spostassero verso la cavità 
•delle pleure, e che avessero tendenza a ledere il polmone. I fatti non cor¬ 
risposero alla teoria. Le fratture dirette, come le indirette, non si asso¬ 
ciano ad uno spostamento notevole; in generale i frammenti non si scom¬ 
pongono e rimangono ingranati l'uno coll’altro. Da ciò risulta che mancano 
spesso i sintomi ordinari delle fratture. La mobilità e lo scroscio non sono 
costanti, che nei fracassamenti del torace, quando la parete toracica, quasi 
del tutto spezzata, cede sotto la mano, e scroscia rumorosamente ad ogni 
movimento forzato di espirazione. Talora la frattura di una sola costa può 
rivelarsi da un leggiero scroscio nell’atto del tossire, ma il miglior sintomo 
è il dolore in un punto fisso e il disturbo della respirazione. 

Le cartilagini delle coste possono pure fratturarsi, ma più di raro. La 
•consolidazione negl’ individui giovani si effettua mediante un tessuto carti¬ 
lagineo. Negl’ individui attempati i due frammenti vengono riuniti da una 
briglia fibrosa, oppure rimangono liberi nel centro di una ghiera ossea. 

Le coste appartengono alla categoria delle ossa piatte, essendo com¬ 
poste di una lamina sottile di tessuto compatto, e di tessuto spugnoso. Sono 
irequentemente affette da carie, e gli ascessi risiedono in generale in corri¬ 
spondenza del punto cariato. Il pus può nondimeno spandersi lontano sotto 
i muscoli larghi, che si inseriscono ai torace. 

Si ha raramente l'occasione di praticare una resezione di coste; tuttavia 
se la suppurazione fosse molto abbondante, e avesse resistito agli ordinari 
mezzi di cura, se il pus minacciasse di distaccare la pleura e di formare 
un ascesso intra-toracico, se esistesse specialmente un sequestro, si sarebbe 
autorizzati a tentare una resezione. L'operazione d’altra parte non presenta 
grandi difficoltà: un’incisione dei tegumenti permette di giungere a ridosso 
-della faccia esterna della costa; se ne circondano poscia con ogni esattezza 
i margini distaccando il periostio e la pleura; quindi si passa all’indietro 
una sonda di Blandin e si reseca con una sega a catena, o con una piccola 
sega a mano. 

Negli empiemi, la retrazione della parete costale in certi casi è tale, 
che il pus, per il toccarsi che fanno le coste coi loro margini, non trova 
un libero scolo attraverso gli spazi intercostali. In questi casi si sarebbe anche 
autorizzati ad escidere una porzione di costa, per poter aprire un varco al pus. 

La direzione delle coste è obliqua dall’alto al basso e dall’indietro al¬ 
levanti, di. modo che la loro estremità posteriore è notevolmente più alta 
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Fig. 186. — Sezione verticale antero 'posteriore del torace condotta in corrispondenza 
del capezzolo. — K l numeri indicano l’ordine di sovrapposizione delle coste). 

D, linea punteggiata che rappresenta la direzione del diaframma — PL, Pleura. — PO, polmone. 

Questa figura dimostra i seguenti rapporti: 

Alla l a costa anteriormente corrisponde posteriormente la 4 a 


Alla 2 a — — — — la 6 a 

Alla 3 a — — — — la 7 a 

Alla 4 a — — — — la 8 a 

Alla 5 a — — — — la 9 a 

Alla 6 a — — — ' — la 10 a 

Alla 7 a — — — — la ll a 


Per ciò una sezione orizzontale del torace, ad es., che anteriormente 
passi per la terza costa andrà a finire posteriormente alla settima, dopo 


dell'anteriore. Torna spesso interessante conoscere il rapporto che esiste fra 
le coste in un piano orizzontale. Imaginai a questo scopo la figura 186, 
che rappresenta una sezione verticale antero-posteriore del torace, condotta 
in corrispondenza del capezzolo. 
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aver incontrato successivamente la quarta, la quinta eia sesta. La fig. I91 t 
che rappresenta una sezione orizzontale del torace, ne fornisce una nuova 

prova. 

Le coste si contano generalmente procedendo dall’alto al basso, indi¬ 
candole coi nomi di prima, seconda ecc., ed è noto come riesca talora arduo 
lo scoprire esattamente quale sia la costa fratturata, tanto più se è coperta 
da uno strato di parti molli di una certa grossezza. I punti di ritrovo 
per raccapezzarsi in questa indagine non sarebbero mai troppi; ecconeuno; 
l’angolo inferiore della scapola è in generale facile a trovarsi, specialmente 
facendo portare al malato i gomiti all’indietro : ora, tenendo applicato il 
braccio parallelamente all’asse del corpo, se si fa passare attorno al torace 
all’altezza di quest’angolo una linea orizzontale, questa corrisponde ante¬ 
riormente allo sterno, fra l’inserzione della quarta e della quinta costa, e 
alla quinta costa in corrispondenza del capezzolo. Pertanto (secondo la 
fig. 186) si vede che alla quinta costa anteriormente corrisponde la nona 
posteriormente: per conseguenza, una frattura avente sede lungo la direzione 
della linea orizzontale che passa per la punta della scapola, interesserà la 
quinta, la sesta, l’ottava o la nona costa, secondo che sarà più o meno vi¬ 
cina allo sterno o alla colonna vertebrale. 

Del resto la determinazione esatta della costa fratturata non ha poi 

tanta importanza da richiedere una maggior precisione. 

Spazi intercostali. 

Le coste sono divise le une dalle altre da spazi, detti spazi intercostali\ 
i quali sono chiusi da muscoli, da tessuto cellulare, da vasi e da nervi. 
Questi spazi non hanno tutti la stessa larghezza; il terzo è il più largo ; 
vengono successivamente il secondo ed il primo; gli ultimi quattro sono i 
più stretti. 

Ogni spazio intercostale non presenta la stessa larghezza in tutta la 
sua estensione; è più largo all’indietro che all avanti. Lo spazio manca 
assolutamente allevanti fra l’ottava, la nona e la decima costa, le cui car¬ 
tilagini si uniscono fra loro. Gli spazi si allargano nell atto dell inspirazione; 
nell’espirazione diminuiscono a segno che le coste possono disporsi ad em¬ 
brice l’una sull’altra, e impedire così la penetrazione di un corpo straniero. 
Lo stesso fenomeno si verifica nella inclinazione laterale del tronco, circo¬ 
stanza favorevole nei casi di ferita del torace. Dal ravvicinamento delle coste,, 
non che dalla convessità della loro superficie esterna, risulta questo fatto 
interessante che, cioè, un proiettile, come per esempio una palla, può spez¬ 
zare una costa senza penetrare nel petto. L’angolo d’incidenza, che il proiettile- 
forma colla costa, può essere tale che la palla rasenti la superficie esterna 
dell’osso, e vada a mettersi posteriormente nelle parti molli in vicinanza 
delle docce vertebrali, mentre la posizione del foro d’ingresso potrebbe far 
credere ad un ferita penetrante del petto. 
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Ogni spazio intercostale ha per scheletro i margini corrispondenti della 
•costa sopra e sottostante. Il margine inferiore delle coste è più o meno ta¬ 
gliente e sormontato da un solco che presenta due labbri, l’uno superiore o 
interno, l’altro inferiore o esterno. 

Il margine superiore è smusso e rotondeggiante. 

Lo spazio intercostale, procedendo dall’infuori all’indentro, presenta le 
parti seguenti: la pelle, uno strato adiposo sotto-cutaneo, uno strato aponeu- 
rotico e uno strato muscolare. Questi strati, in certo modo estrinseci rispetto 
allo spazio intercostale, presentano dei caratteri variabili secondo la parte 
del torace che si considera. Enumerai già più sopra i muscoli, che coprono 

A 

gli spazi intercostali. 

Sotto i muscoli grande e piccolo pettorale, grande dentato, grande retto 
dell'addome e grande dorsale, si trova uno strato di tessuto cellulare lasso, 
«he li divide dai muscoli intercostali. 

Vengono successivamente questi ultimi in numero di due per ogni sin¬ 
golo spazio, distinti in interni ed esterni. 

I muscoli intercostali occupano tutto lo spazio intercostale dalla colonna 
vertebrale fino allo sterno; tuttavia, mentre gl’intercostali esterni non giun¬ 
gono che fino alle cartilagini costali, gl’ interni non cominciano posterior¬ 
mente che in corrispondenza dell' angolo delle coste. Questi muscoli sono 
•coperti da un sottile foglietto aponeurotico, e da un tenue strato di tessuto 
cellulare. 

Essi si inseriscono in alto: l’esterno, al labbro esterno o inferiore della 
doccia costale; l’interno, al labbro interno o superiore della stessa doccia ; 
in basso: l’esterno, al labbro esterno del margine superiore della costa; 
l'interno, alla faccia interna di questa stessa costa. Le fibre d’inserzione 
sono alternatamente muscolari e aponeurotiche e tutte sono dirette obliqua¬ 
mente dall' alto al basso : quelle dell’esterno dall’ indietro all’avanti, quelle 
delhinterno dall’avanti all’indietro. 

Fra ciascun piano muscolare si trova uno strato di tessuto cellulare 
lasso, che permette di separare i due muscoli abbastanza facilmente 1’ uno 
•dall’altro. 

Internamente ai muscoli intercostali esiste parimenti uno strato abbon¬ 
dante di tessuto cellulare, detto sotto-pleurico; si incontra successivamente 
la pleura , cui ritroveremo studiando la cavità del petto. 

Fra i muscoli intercostali decorrono i vasi e i nervi intercostali. 

Le arterie intercostali provengono da tre fonti differenti: dall’ aorta, 
•dall’intercostale superiore, ramo della succlavia, e dalla mammaria interna, 
nata dallo stesso tronco. Le prime vengono dette anche posteriori , le se¬ 
conde superiori e le ultime anteriori. 

Le arterie intercostali posteriori o aortiche, in numero di otto o nove, 
nascono dalla parte posteriore dell’aorta: quelle di destra passano davanti 
.ai corpo delle vertebre, dietro l’esofago, dietro il dotto toracico e la grande 
vena azigos, per portarsi allo spazio intercostale corrispondente. Sì a destra 
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che a sinistra, queste arterie passano dietro la pleura parietale e i gangli 
nervosi toracici ; si inflettono successivamente dal basso all’ alto per rag¬ 
giungere lo spazio intercostale, e si dividono in due rami ; l'uno anteriore, 
l'altro posteriore. Il primo, del quale solamente dobbiamo qui occuparci, de¬ 
corre dapprima fra la pleura parietale e il muscolo intercostale esterno;, pe¬ 
netra poscia fra i due muscoli intercostali e si pone nella scanalatura co¬ 
stale, cui rasenta fino al terzo anteriore dello spazio intercostale. Quivi 



Fig. 187. — Sezione verticale del sesto spazio intercostale destro condotta all' unione 
del terzo posteriore coi due terzi anteriori di questo spazio. — Segmento ster¬ 
nale della sezione. — Adulto. 

A, pelle. — B, strato cellulare sotto-cutaneo. C/aponeurosi superGciale. — D, muscolo grande, 
dentato. — E, faccia esterna della settima costa. — F, sezione della sesta costa. — G, vena intercostale 
— H, arteria intercostale. — f, nervo intercostale. — J. foglietto aponeurotico che copre i mnscoli in¬ 
tercostali esterni — K, muscolo intercostale esterno. — L. spazio compreso frai due muscoli interco¬ 
stali. — Al, foglietto aponeurotico che copre i muscoli intercostali interni. — N, tessuto cellulare sotto- 
pleurica. — 0, pleura. — P, polmone. — R, muscolo intercostale interno. 


giunta, essa abbandona la scanalatura, per occupare la parte media delio- 
spazio e anastomizzarsi coll'intercostale anteriore, ramo fornito dalla mam¬ 
maria interna. In quest'ultimo tratto del suo decorso è ridotta ad un vo¬ 
lume così piccolo, che ben poco pensiero possiamo darci di una sua even¬ 
tuale lesione. 

Le arterie intercostali forniscono alcuni rami perforanti capaci di ac¬ 
quistare talora un volume considerevole, specialmente nella donna durante 
il periodo deH’allattamento. 

L’arteria intercostale è adunque difesa, in quasi tutto il suo decorso, 
dalla costa, e mal si saprebbe comprendere come potesse essere ferita in 
questo punto; perchè ciò avvenisse converrebbe che ristrumento penetrasse 
obliquamente, in modo da rasentare la faccia interna delle coste. Non deve 
dirsi altrettanto all’ indietro, poiché quivi l’arteria attraversa obliquamente 
lo spazio dal basso all’alto ; onde la toracentesi, e a maggior ragione l’ope¬ 
razione dell’empiema, non si devono mai praticare posteriormente. L’emor¬ 
ragia si eviterà indubbiamente, scegliendo la parte media dello spazio in¬ 
tercostale. 
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Conviene adunque, per l’empiema, procedere nel modo seguente: deter¬ 
minare dapprima lo spazio intercostale, il che presenta talvolta una certa 
difficoltà, poiché lo strato sotto-cutaneo, spesso ingrossato, infiltrato, ma¬ 
schera la sporgenza delle coste; incidere a strato a strato questo spazio per 
un tratto di circa 5 centimetri (quando non si aprì prima d’ allora altro 
spazio intercostale che quello di un cadavere, si rimane sorpresi della pro¬ 
fondità alla quale bisogna penetrare nel vivo per incontrare le coste) ; in¬ 
trodurre l’indice della mano sinistra nella ferita per sentire i margini delle 
coste ; applicare il dito sul margine superiore della costa che si trova di sotto, 
pungere ed incidere la pleura, rasentando questo margine. 

Un altro accidente possibile nella toracentesi è la ferita del diaframma, 
che si potrebbe interessare penetrando attraverso i due ultimi spazi inter¬ 
costali. Non vi è nulla a temere su questo proposito insinuandosi, per esempio, 
fra l'ottava e la nona costa. Non è per altro necessario d’operare sul punto 
più declive del versamento, precauzione resa inutile dalla posizione oriz¬ 
zontale del paziente, e specialmente dall’ uso dei metodi di aspirazione, oggi 
in voga. 

Le ferite dell’arteria intercostale impensierirono molto i chirurghi, ma 
senza molta ragione, perchè sono di una estrema rarità grazie alla difesa 
che l’arteria trova nella scanalatura delle coste. È del pari notevole come 
questo vaso non rimanga quasi mai leso nella frattura delle coste, in quegli 
sfracellamenti del torace, nei quali si hanno dei frammenti molteplici, iso¬ 
lati, e talvolta spostati verso la cavità. 

Un colpo di spada, diretto al terzo anteriore o affatto alla parte poste¬ 
riore dello spazio intercostale, potrebbe offendere l’arteria, la quale, in questi 
punti, occupa il bel mezzo dello spazio, e non è difesa dalla costa. Dissi già 
che l’arteria allevanti era ridotta ad un volume così tenue, che la sua 
ferita non implicava alcuna gravità. Non si dovrebbe dire altrettanto po¬ 
steriormente, ove la sua lesione potrebbe produrre un’emorragia abbondante: 
se non che sorge allora una nuova difficoltà. Come stabilire la diagnosi ? . 
Quando il sangue, come di regola, cade nella pleura, come si fa a distin¬ 
guere se esso proviene dalla ferita dell’intercostale, o da quella di un vaso 
del polmone? Ciò mi parrebbe impossibile: ecco là ragione per la quale il 
chirurgo non deve intervenire in modo attivo, che qualora si tratti di una 
ferita larga, prodotta, per esempio, da un fendente o da un coltello. Si 
può sperare di scoprire la sorgente del sangue sbarazzando la ferita dai 
grumi che la ingombrano e, al bisogno, ingrandendola. L’arteria, scòrta che 
sia sul fondo della ferita, sarà legata o preferibilmente torta, in quanto che 
la torsione nelle ferite profonde riesce infinitamente più facile della lega¬ 
tura. In caso di esito sfavorevole con questi metodi, si ricorrerà alla ma¬ 
niera di compressione consigliata da Dupuytren; si prende un sacco di tela 
o di tessuto animale convenientemente preparato (il tessuto delle intestina, 
della vescica ecc. — baudruche dei francesi) e, introdotto che sia vuoto nella 
cavità toracica, dopo averlo empito di filaccia, lo si attira all’infuori in modo 
da comprimere l’arteria contro la faccia interna della costa. 
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Le intercostali superiori provengono dall’intercostale superiore, ramo 
della succlavia. Queste arterie, assegnate ai due primi spazi, si estendono 
anche talora al terzo, molto raramente al quarto. Si comportano assolutamente 
come le precedenti. 

Le intercostali anteriori sono fornite dall' arteria mammaria interna. 

Il tronco di quest' ultima è così vicino allo sterno, da far parte in certo 
modo della regione sternale. La mammaria interna nasce dalla faccia infe¬ 
riore della succlavia, in un punto diametralmente opposto all’ origine della 
tiroidea inferiore. Essa corrisponde al nervo frenico, che le si pone al lato 
interno, passa dietro il tronco venoso brachio-cefalico, e penetra nel petto. 
Discende verticalmente parallela al margine dello sterno, dal quale dista un 
dito trasverso circa; è posta fra le cartilagini costali e i muscoli interco¬ 
stali interni che le stanno davanti, il triangolare dello sterno e la pleura, 
che le stanno di dietro. Giunta in corrispondenza dell’appendice xiloide, si 
distribuisce alla parete addominale anteriore, e si anastomizza coll’ epiga¬ 
strica. La mammaria interna, col suo margine esterno, fornisce le interco¬ 
stali anteriori, che si anastomizzano a pieno canale colle intercostali aortiche. 

Per iscoprire 1' arteria mammaria interna, conviene praticare da una 
costa all’ altra un’ incisione verticale ad un dito trasverso all’ esterno del 
margine dello sterno, e parallela a questo margine; si giunge così facilmente 
a ridosso del vaso. 

Le arterie intercostali sono tutte accompagnate da due vene: le vene 
intercostali posteriori destre sboccano nella grande vena azigos : di quelle 
del lato sinistro, le superiori mettono foce nella grande azigos, le inferiori, 
in numero di cinque a sei, nella piccola azigos, cui esse costituiscono. 

Le vene intercostali superiori fanno capo : a destra, nella grande azigos, 
talvolta nel tronco venoso brachio-cefaìico destro e nella vena cava discen¬ 
dente ; a sinistra, nella grande azigos, talvolta nel tronco venoso brachio- 
cefalico sinistro.. 

Le vene intercostali anteriori sboccano nelle vene mammarie interne, 
le quali alla lor volta si gettano nella vena succlavia. 

I nervi intercostali si dividono, come le arterie, in corrispondenza del 
foro di coniugazione, in ramo anteriore o costale , e in ramo posteriore o 
spinale (Vedi tìg. 118). Il ramo anteriore accompagna 1’ arteria interco¬ 
stale e le si colloca superiormente. 

Questi nervi, così frequentemente soggetti a nevralgia, sono notevoli 
pei rami perforanti cui forniscono. Essi si distinguono in perforanti la¬ 
terali e perforanti anteriori. 

I rami perforanti laterali nascono verso la parte media dello spa¬ 
zio intercostale, in corrispondenza delle digitazioni del grande dentato e 
del grande obliquo, e si distribuiscono alla pelle del torace. Il secondo e il 
terzo nervo intercostale forniscono i rami perforanti laterali, i quali, attra¬ 
versando il cavo ascellare (tìg. 159), si anastomizzano coll accessorio del nervo 
cutaneo interno, e si distribuiscono alla pelle della faccia interna del braccio. 
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I rami perforanti antetiori, molto più piccoli dei precedenti, non sono 
altro che i filamenti terminali dei nervi, e si distribuiscono ai tegumenti 
della parete anteriore del torace e dell’addome. 

} J # 

C. — Regione mammaria. 

Si indica col nome di regione mammaria la regione occupata nell’uomo 
dall’areola del capezzolo, e nella donna dalla mammella. 

Nell’uomo non presenta alcun interesse; dirò soltanto che nei bam¬ 
bini si trova talvolta alla nascita una ghiandola abbastanza sviluppata, e 
che alla pubertà insorgono spesso dei fenomeni di congestione, accompa- 
pagnati da un certo dolore ed anche da ascesso. 

La papilla mammaria, nelPuomo, può essere presa da cancro. Horteloup 
raccolse nella sua tesi d’aggregazione le malattie alle quali può andar sog¬ 
getta la mammella nell’uomo. 

La regione mammaria presenta nella donna differenze individuali di 
torma, di volume, di consistenza, sulle quali non ho bisogno di trattenermi 
a lungo. Queste differenze sono specialmente relative all’età e allo stato 
fisiologico degl’ individui. Ciò nullameno il volume può divenir tale da 
cessare d’essere fisiologico; in questo caso si osserva un 'ipertrofìa della 
mammella (tesi di Labarraque). L’arte chirurgica può perfino essere costretta 
ad intervenire, quando la ghiandola diviene enorme, come nel caso di una 
giovinetta operata alcuni anni or sono alla Charité da Manec. Conviene 
però distinguer bene i casi in cui 1’ ipertrofia è dovuta all’ aumento del 
tessuto ghiandolare, da quelli nei quali è il risultato dell’accumularsi del 
grasso sotto la pelle. 

Per avere un’idea esatta della regione mammaria, occorre studiarla 
in una sezione verticale antero-posteriore, simile a quella rappresentata 
dalla figura 188. Il fondo della regione è costituito dalla parete costale 
rafforzata, in corrispondenza di questo punto, dal muscolo grande pettorale, 
al quale appoggia direttamente la ghiandola, e su cui gode di una grande 
mobilità. 

Non è raro però osservare un’aderenza intima fra questi due organi 
quando la mammella è affetta da cancro. Per accertarsene, bisogna contrarre 
il grande pettorale, risultato che si ottiene invitando la malata ad aggrap¬ 
parsi con forza ad un oggetto qualunque. Se allora si cerca di imprimere 
dei movimenti alla ghiandola, si constata che è diventata fìssa come lo stesse 
muscolo. L’aderenza può eccedere i limiti del grande pettorale ed estendersi 
fino alle coste, agli spazi intercostali, circostanza che costituisce una contro- 
indicazione assoluta a qualsiasi intervento chirurgico. 

La regione mammaria presenta, procedendo dall’infuori all’indentro, i 
seguenti strati: la pelle, uno strato adiposo sotto-cutaneo, la ghiandola 
mammaria, uno strato adiposo sotto-mammario, uno strato cellulare, l’apo¬ 
neurosi del grande pettorale, il grande pettorale, le coste e gli spazi in¬ 
tercostali. 
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1° Pelle. — La pelle differisce secondo che la si esamina alla periferia 
o al centro della regione. Alla periferia non offre alcun carattere speciale; 
la sua grossezza, la sua consistenza, il suo colore, la sua mobilità sono 
quali si incontrano in ogni altro punto. Nel centro assume un aspetto affatto 
particolare, e questa parte ricevette il nome di areola. L’areola è una specie 
di macchia rotondeggiante, circolare, nel bel mezzo della quale si eleva il 
capezzolo , come una grossa papilla. 

L’areola, rosea nelle donne che non ebbero figliuoli, è bruna nelle altre, 
ed acquista questo carattere specialmente durante la gravidanza. La pelle 
dell'areola contiene dei follicoli piliferi e un gran numero di ghiandole se¬ 
bacee e sudorifere, che s’ipertrofizzano e formano delle sporgenze molto ma¬ 
nifeste nella gravidanza, e massime durante l’allattamento. La pelle del 
capezzolo racchiude pure alcune ghiandole sebacee, non che una serie di 
grosse papille: è frequentemente, e nelle nutrici sopratutto, la sede di esco¬ 
riazioni, di screpolature, di ragadi, di croste eczematose. Vi si osservano 
delle ulcerazioni sifilitiche, degli ulceri duri, malattie che poterono essere 
trasmesse dal poppante. 

Sappey descrisse, in corrispondenza all’areola, un muscolo composto di 
fibre lisce, cui chiama muscolo sotto-areolare, incaricato di favorire l’escre¬ 
zione del latte e l’erezione del capezzolo. 

Il carattere differenziale più importante, dal punto di vista chirurgico, 
fra la pelle dell’areola e quella che copre la periferia della mammella, è il 
seguente: mentre quest’ultima è libera colla sua faccia profonda e molto 
mobile, la pelle dell’areola è molto aderente e immobile. Aggiungiamo che 
la pelle dell’areola è di gran lunga più sottile dell’altra, e che infine, mentre 
il tessuto adiposo è abbondantissimo in tutta la periferia della mammella, 
alla sua faccia profonda non si trova mai traccia di grasso: onde si com¬ 
prende come gli ascessi assumano caratteri particolari, secondo che occupano 
l’uno o l’altro di questi punti, e come gli ascessi sotto-cutanei della mam¬ 
mella si debbano distinguere in areolari ed extra-areolari. 

Gli ascessi extra-areolari non differiscono dagli ascessi sotto-cutanei 
ordinari;* sono capaci di invadere le parti vicine e di acquistare grandi 
dimensioni; gli ascessi areolari, invece, sono circoscritti, non hanno alcuna 
tendenza ad estendersi, sporgono rapidamente sotto la pelle, e, in grazia 
della sottigliezza del tegumento, non tardano ad aprirsi spontaneamente : da 
ciò consegue che, mentre non torna utile l’aprire questi ultimi, riesce 
vantaggioso, nel primo caso, dare uscita al pus. 

La pelle che copre il capezzolo nelle donne che allattano va soggetta 
frequentemente a ragadi, ed io ritengo con Nélaton e Sappey, appoggiandomi 
a numerosissimi fatti clinici, che convenga riferire a queste ragadi l’origine 
di quasi tutti gli ascessi mammari. Ritornerò su questo punto interessante, 
parlando dei vasi linfatici. 

La pelle della regione mammaria è talora sede di piccoli tumori duri, 
di vario volume, disseminati alla periferia della ghiandola, e coesistenti con 

Tillaux. — Anatomia Topografica. 43 
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un tumore della mammella. Questi tumoretti rendono la prognosi più grave, 
poiché essi sono una manifestazione del cancro, che deve far escludere qual¬ 
siasi idea di operazione. 

È tanto più importante di ricercare 1’esistenza di queste produzioni cu¬ 
tanee, in quanto che possono essere sfuggite all’attenzione della malata, in 
grazia del loro piccolo volume, ed in quanto che il tumore della mammella, 
trovandosi talora in uno stadio poco inoltrato, non ha ancora invaso i 
gangli linfatici dell’ascella. 

La pelle della regione mammaria può essere il punto di partenza di 
tumori epiteliari, senza che la ghiandola a sua volta ne sia affetta. Questa 
affezione, della quale io osservai un esempio, è però abbastanza rara, per 
modo che non la registrò neppure Velpeau nel suo Traité des maladies 
du seìn. 

La pelle, mobile sulla ghiandola nello stato normale, perde ben presto 
questa sua proprietà in certi tumori maligni della mammella. Un primo 
grado di questa aderenza produce un aspetto particolare, tuttora poco noto, 
sul quale Nélaton faceva grande assegnamento. Se si prende la mammella fra 
le dita in modo da aggrinzare la pelle, questa non si solleva in pieghe come 
nello stato normale, presenta invece una quantità di piccole depressioni, che 
la fanno assomigliare alla buccia di una melarancia. Generalmente l’aderenza 
della pelle è parziale, e non oppone alcun serio ostacolo all’operazione; ta¬ 
lora però si estende a tutta la regione mammaria, e perfino la oltrepassa 
per invadere il torace, e produce quella specie di cancri, detti a corazza , i 
quali finiscono coll’impedire del tutto la respirazione. 

2° Strato adiposo sotto-cutaneo. — Lo strato cellulo-adiposo sotto-cutaneo 
del torace, arrivato alla periferia della mammella, si bipartisce (fig. 188); una 
parte, la più grossa, le passa davanti; l’altra si dispone di dietro, di modo 
che la ghiandola, posta fra i due strati, occupa una posizione simile a quella 
delle ghiandole sudorifere (CG fig. 188). Lo strato adiposo sotto-cutaneo, molto 
variabile secondo gl’individui, impartisce alla regione mammaria l’apparenza 
regolare, la consistenza molle ed elastica, che le sono proprie. Questi carat¬ 
teri scompaiono quando la ghiandola, coperta da un sottile strato di tessuto 
adiposo, sporge essa stessa sotto la pelle. 

Lo strato adiposo manda nell’interno della ghiandola dei prolunga- 
menti fra lobo e lobo; può costituire da solo quasi tutta la massa: ciò spiega 
appunto il perchè, mentre certe donne di florido aspetto non possono 
allattare i loro nati, altre invece con mammelle molto meno sviluppate 
riescono buone nutrici. Lo strato adiposo, abbondante sui confini della 
regione, nei quali si continua col grasso delle parti vicine, diminuisce di 
grossezza a mano a mano che ci avviciniamo all’areola, dove manca asso- 

V- 

lutamente. 

AP, aponeurosi del grande pettorale. —CG, strato cellulare sotto-mammario. — CG, condotti galatto¬ 
fori. — G, strato adiposo posteriore posto sotto la mammella. — GA, strato adiposo anteriore o sotto-cu¬ 
taneo. — GP, muscolo grande pettorale. — M, capezzolo. — P, pelle. 
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I lipomi della regione mammaria sono rari; se ne possono tuttavia os¬ 
servare di superficiali e di interstiziali; se ne sviluppano pure nello strato 
cellulo-adiposo sotto-mammario. Questi ultimi cacciano innanzi la ghiandola 
e sono di difficile diagnosi; sporgono ai lati della mammella, e possono essere 

esportati lasciando intatta la ghiandola. 

3° Ghiandola mammaria . — La ghiandola mammaria è una ghiandola 

a grappolo, collegata strettamente colle funzioni della generazione: aumenta 
alla pubertà, acquista il suo massimo volume durante la gravidanza e l’al¬ 
lattamento, non funziona che in quest’ ultimo periodo, e si atrofizza a poco 
a poco in modo da ridursi, nella vecchiaia, ad una specie di massa fibrosa. 
Sappey constatò che i canali escretori si obliterano dalla periferia al centro, 
e finiscono collo scomparire quasi del tutto. Benché occupi in generale lo 
spazio compreso fra la terza costa e la settima, tuttavia essa "varia leg¬ 
germente di sede, secondo gl’ individui. 

La sua forma è quella di una piramide, la cui base corrisponde al grande 

pettorale e l’apice al capezzolo. La sua consistenza è soda senza essere dura, 
e non è assolutamente identica in tutti i punti. Quando si avverte al tatto 
un nodulo evidentemente duro, deve ritenersi il risultato di una lesione 
patologica. Conviene guardarsi, su tale proposito, da una sensazione fallace, 
che farebbe credere ad un tumore della mammella, quando non si tratta 
che di lobuli di consistenza diversa, ma non alterati; esplorando la ghian¬ 
dola in varie direzioni, palpandola a piatto, giusta il consiglio di Velpeau, il 
preteso tumore scomparirà. 

Yelpeau notò resistenza di piccoli noduli, che occupano specialmente la 
periferia della mammella, posti nel tessuto cellulo-adiposo sotto-cutaneo, e 
indipendenti dalla ghiandola. Questi noduli provocano talora violentissimi 
dolori, e mi parrebbero assomigliare a ciò che vien descritto col nome di tu¬ 
bercolo sotto-cutaneo doloroso. La loro estirpazione non presenta alcun in¬ 
conveniente. 

Nell’ esame della mammella conviene inoltre star in guardia contro la 
sensazione, cui potrebbe far provare una sporgenza anormale delle sotto¬ 
stanti coste. 

Alcuni corpi stranieri, per lo più degli aghi, possono penetrare nella 
mammella e provocarvi un nucleo circoscritto d’infiammazione cronica, il 
quale potrà facilmente essere scambiato a torto per un tumore organico. 

Quando la consistenza della mammella è evidentemente alterata, quando 
esiste un tumore della ghiandola, si tratta quasi sempre di un adenoma, di 
un sarcoma o di un carcinoma. Non mette quasi conto di dire che la regione 
che ci occupa è una sede di predilezione per queste diverse produzioni mor¬ 
bose, delle quali non devo qui tessere la storia. 

Vi si osserva spesso l’associazione di parecchi tessuti morbosi, per esempio, 
degli adeno-sarcomi. I sarcomi della mammella sono abbastanza di frequente 
incavati da cisti (cisto-sarcomi), che spiegano l’estrema rapidità dello svi¬ 
luppo di alcuni di questi tumori, il cui peso può giungere a parecchi chi- 
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logrammi in capo a qualche mese. Questi enormi tumori della mammella sono 
generalmente mobili sul grande pettorale, epperò di facile esportazione. Il 
miglior metodo da addogarsi consiste nel circondare il tumore con due in¬ 
cisioni, calcolando preventivamente la quantità di pelle necessaria a ricoprire 
la vasta soluzione di continuità, che risulta dall’ operazione, e cominciando 
dall’incisione inferiore; quindi nell’imprimere al tumore dei movimenti di 
altalena dall’alto al basso; l’operazione riesce rapidissima e generalmente 

coronata da buon successo. # . 

I cisto-sarcomi non si associano che tardi all’ingorgo dei gangli de- 

l’ascella, circostanza tanto più favorevole all’operazione. Secondo L. Labi„■ 
e Coyne, questo ingorgo non si verificherebbe neppure mai nel sarcoma, in 
grazia dell’esistenza di una capsula fibrosa involgente, la quale difende le 

parti vicine dall* invasione del neoplasma. 

Non è qui il luogo di discutere la questione cosi ardua sulle indicazioni 

e controindicazioni nell’esportazione dei tumori mammari. La regola piu 

onerale che si possa, secondo il mio avviso, formulare in proposito, è 

fa seguente: l’esportazione d’un tumore della mammella è indicata quando 

si possono levare tutte le parti malate (pelle, ghiandola e gangli). Il fatto 

che la recidiva è probabile non costituisce una ragione per ricusare ad un 

malato il benefizio dell’operazione, in quanto che questa recidiva può ritardare 

parecchi anni, specialmente se l’operazione riuscì completa. 

Nonostante vi sono certi cancri, detti atrofici, i quali, insorgendo in 
persone molto attempate, persistono un certo numero di anni senza aumen¬ 
tare di volume, e senza cagionare disturbi valutabili. Ritengo che non vi 

si debba porre mano. - 

II parenchima ghiandolare è talvolta il punto di partenza d una infiam¬ 
mazione, che termina con un ascesso, la cui gravezza è maggiore di quella 
dell’ascesso sotto-cutaneo. Il pus segue i tramezzi cellulo-adiposi che separano 
i diversi lobi della mammella, e viene successivamente a formare sotto la 
pelle un secondo focolaio. Esistono dunque allora un focolaio intra-ghian- 
dolare ed un focolaio sotto-cutaneo, uniti fra loro da un tramite stretto, piu 
o meno sinuoso; donde il nome di ascesso a bottone da camicia, dato da 
Velpeau a questa varietà. Si comprende facilmente perchè in questi casi la 
guarigione non si ottenga coll’incisione del solo focolaio esterno, e come si 

stabiliscano le fistole della mammella. 

La ghiandola mammaria è composta di un certo numero di lobi indi¬ 
pendenti, i cui lobuli sboccano in un condotto galattoforo. Questi condotti, 
da dieci a quindici, si dirigono tutti verso il capezzolo, per aprirsi al suo 
apice fra le papille e le ghiandole sebacee, delle quali indicai piu sopra a 

presenza. Ogni condotto, prima di penetrare nel capezzolo, si dilata in forma 
di fuso e compone una vera ampolla larga da 5 a 6 millimetri. Il com- 

plesso di tali ampolle costituisce al latte un vero serbatoio. 

I condotti galattofori, non che i lobi dai quali emanano, sono indipen¬ 
denti gli uni dagli altri. 
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Tanto questi condotti, quanto le granulazioni, dalle quali procedono, sono 
suscettibili, in certi casi molto rari, di lasciarsi distendere dal latte, e di 
dare origine ad una ciste lattea, chiamata galattocele. Essi possono essere 
pieni di una materia somiglievole al burro (cisti butirrose). Altre cisti d’ogni 
natura possono del resto svilupparsi nella mammella; vi si osservano pure 
degli ascessi freddi idiopatici. 

Il capezzolo è essenzialmente formato dai condotti galattofori, i quali, 
giunti alla sua base, si restringono e decorrono parallelamente fino al suo 
apice, dove si aprono con orifizi molto più stretti degli stessi canali.- 

Nella sua spessezza si trova un gran numero di fasci muscolari lisci, 
alcuni dei quali sono paralleli, e altri perpendicolari al suo asse. 

Le arterie e le vene sono d'un volume piccolissimo, di modo che il 
capezzolo non è effettivamente un organo erettile; epperò si allunga e si 
raccorcia per azione della contrazione muscolare. 

J1 capezzolo, invece d’essere sporgente dalla superficie della regione, può 
presentarsi infossato, a segno da costituire un ostacolo assoluto all’allatta¬ 
mento. Tale depressione può essere patologica, e costituisce la retrazione del 
capezzolo. La si osserva in certi cancri della mammella, principalmente in 
quelli detti atrofici , nei quali l’elemento morboso invade e strozza l’elemento 
sano. Questa deformità, che appare alle volte fin dal principio della malattia, 
mi parrebbe esser dovuta alla retrazione dei condotti galattofori, consecutiva 
a quella dei lobi e dei lobuli, da cui procedono. 

Normalmente, fuori dello stato di gravidanza o di allattamento, nessun 
liquido scola dal capezzolo; ma non è molto raro osservare uno scolo sieroso, piu 
o meno nerastro, nel caso di tumore della mammella ; anzi A. Richard aveva 
sperato di scoprire in questo fatto un carattere sicuro di benignità, giudizio 
cui l’esperienza non confermò. 

4° Strato cellulo-adiposo sotto-mammario. — La ghiandola, come dissi, 
è compresa in una bipartizione dello strato cellulo-adiposo sotto-cutaneo 
onde le si trovano posteriormente alcuni lobuli adiposi applicati alla sua 
faccia profonda, ma in scarsissima quantità. Dissi già come possano essere 
il punto di partenza d’un lipoma. 

Lo strato cellulare divide la ghiandola dal muscolo grande pettorale. 
Questo strato, molto abbondante, si estende in alto fino alla clavicola, cir¬ 
costanza che gii fece dare da Giraldès il nome, poco giustificato, di legamento 
sospensore della mammella. Per la sua poca coesione facilita singolarmente 
l’esportazione della ghiandola affetta da cancro, eccetto che quest’ultima non 
aderisca al grande pettorale; tale circostanza è certamente sfavorevole, ma 
non costituisce però una controindicazione operatoria. 

La lassezza di questo strato cellulare è tale che alcuni autori, per 
esempio Chassaignac, lo assomigliarono ad una membrana sierosa. Non \i 
è effettivamente traccia di superficie sierosa, e, per quello che ne so, non 
si notarono mai delle cisti sviluppatesi qui; altrettanto però non devesi 
dire degli ascessi. . 
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Gli ascessi retro-mammari , molto meno frequenti degli ascessi sotto- 
cutanei e dei parenchimatosi, dei quali già parlai, non sono tuttavia asso¬ 
lutamente rari. Si sviluppano egualmente sotto l’influenza del puerperio, 
sollevano in massa la mammella, che si trova spinta in avanti, e ven¬ 
gono a sporgere alla periferia della ghiandola in un punto declive. Questi 
ascessi, la cui patogenesi è oscura, risultano certamente dall’ infiammazione 
dei lobuli ghiandolari più profondi, e, per conseguenza, contigui allo strato 
-cellulare. 


Vasi e nervi della regione mammaria. 

Le arterie della regione mammaria procedono da tre fonti : dalla tora¬ 
cica lunga o mammaria esterna, ramo dell’ascellare ; dalla mammaria interna, 
diramazione della succlavia; dalle arterie intercostali. Queste arterie, poco 
voluminose nello stato normale, acquistano un calibro considerevole nel tempo 
dell’allattamento. Dissi già come alcuni rami perforanti, provenienti dalle in¬ 
tercostali, potessero raggiungere il volume della radiale. 

Altrettanto deve dirsi delle vene, le quali seguono un decorso simile a 
quello delle arterie. 

Ai vasi linfatici della mammella è assegnata una parte molto im¬ 
portante nella patologia della legione. Essi furono egregiamente studiati 
da Sappey. 

Sono di due ordini: gli uni nascono dalla ghiandola mammaria, gli 
altri dalla pelle che la copre. 

I linfatici ghiandolari traggono la loro origine dai lobuli della mammella; 
formano attorno a questi una reticella, che li involge, e che può iniettarsi 
molto facilmente col mercurio. Ciascuna rete sopra-lobulare comunica, me¬ 
diante numerose anastomosi, con tutte quelle che la circondano. Tutte queste 
reticelle, così congiunte insite, costituiscono una trama inestricabile di 
prodigiosa ricchezza. 

L. Labbé e Coyne descrissero in proposito una disposizione speciale 
nel loro Traité des tumeurs bénignes du sein. Secondo questi autori, at¬ 
torno agli acini e ai loro condotti escretori si trovano due strati concen¬ 
trici di tessuto connettivo: l’uno interno, sprovvisto di linfatici, l’altro 
esterno, dal quale nasce la rete. L’epitelioma intra-canalicolare, svilup¬ 
pandosi, sospingerebbe dapprima lo strato interno, condensandolo in modo 
da formarsene una membrana di inviluppo. Più tardi, le cellule epiteliari, 
rompendo questa capsula, invaderebbero soltanto allora i linfatici della 
ghiandola e i gangli ascellari: da ciò il precetto di esportare il più presto 
possibile questi tumori. 

Secondo Mascagni, i tronchi che emergono dalle reti, poste in numero 
di sette od otto nella faccia posteriore della ghiandola, si portano da questo 
punto ai gangli ascellari. Secondo Sappey, questa descrizione è inesatta. 
Tutti i tronchi, nessuno eccettuato, si dirigono dalla taccia posteriore della 
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ghiandola verso l’anteriore; convergono verso J’areola, raccogliendo nel loro 
decorso i numerosi ramuscoli, cui incontrano. 

Giunti sotto l’areola, formano un plesso sotto-areolare, dal quale 
nascono due tronchi voluminosi, 1’ uno all’ interno, 1’ altro all’ esterno del 
capezzolo; entrambi vanno a sboccare nei gangli dell’ ascella. Un terzo e 
un quarto tronco, meno grossi, nascono dalla parte superiore e dall’infe- 
feriore della ghiandola, e si portano ai gangli ascellari, dopo essersi però 
preventivamente uniti coi due precedenti. 

Nel cancro della mammella, questi vasi si presentano spesso in forma 
di cordoni duri e voluminosi, che fanno capo ad alcuni gangli induriti, che 
occupano la parete interna dell’ascella. 

I linfatici che nascono dalla pelle del capezzolo, e da quella dell’areola, 

formano alla loro origine una rete di una estrema delicatezza, colle maglie 

molto fitte e sovrapposte, che copre tutta la parte centrale dell’inviluppo 

cutaneo della mammella, e che è tanto più sviluppata quanto più si avvicina 

al capezzolo. I ramuscoli, che nascono da questa rete, si gettano nel plesso 
sotto-areolare. 

Sappey assegna ai linfatici una parte prevalente nella produzione degli 
ascessi della mammella, ed io condivido assolutamente la sua opinione. Certa¬ 
mente si sviluppano degli ascessi parenchimatosi nelle donne le quali, per 
un motivo qualunque, furono costrette a sospendere riattamento senza al¬ 
cuna lesione del capezzolo, ma nella grande pluralità dei casi le malate fu¬ 
rono precedentemente affette da ragadi. Esse continuano nonostante ad 
allattare, e allora le ragadi per lo più si infiammano, e sono il punto di 
partenza di una angioleucite, che determina la formazione di ascessi posti 
più o meno profondamente nella ghiandola. I diversi lobi ne sono succes¬ 
sivamente invasi, il che spiega la molteplicità e la desolante successione di 
tali ascessi. Similmente, vediamo ogni giorno le scorticature della mano 
e del piede produrre degli ascessi lungo il decorso dei linfatici, che ne par¬ 
tono. Devo però far notare che mentre, in questo ultimo caso, suppurano 
quasi sempre i gangli della radice dell’arto, è rarissimo che nelle angio- 
leuciti mammarie l’infiammazione oltrepassi la mammella. 

I nervi della regione mammaria provengono dagli intercostali e da 
qualche filamento del plesso brachiale. 

Cavità toracica. 

La cavità toracica è limitata all’avanti dallo sterno, all’indietro dalla 
colonna vertebrale, lateralmente dalle coste e, in basso, dal diaframma; è 
divisa in due parti da un tramezzo mediano, verticale, antero-posteriore, 
esteso dallo sterno alla colonna vertebrale. Queste due parti non comunicano 
fra loro, e sono occupate dai 'polmoni. Ciascuna di esse è tappezzata nel suo 
interno da una membrana sierosa, la pleura , che forma una specie di sacco 
involgente il polmone. Le pleure, destra e sinistra, vanno dalla colonna 
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vertebrale allo sterno, e formano appunto il tramezzo mediano; esse però, 
lungi dall'addossarsi l’una all’ altra, lasciano fra loro uno spazio, chiamato- 
mediastino , occupato principalmente dal cuore . 

La cavità toracica presenta adunque tre regioni distinte: le due regioni 
pleuro-polmonari e la regione mediastinica. Prima d’imprenderne lo studio, 
è indispensabile far conoscere il driaframma , che incontra con esse i più 
intimi rapporti. 


A . — Diaframma. 

11 diaframma , posto all'unione del terzo superiore coi due terzi infe¬ 
riori del tronco, forma un tramezzo muscolo-aponeurotico, che divide com¬ 
pletamente il petto dall'addome, e costituisce la base della cavità toracica. 

A questo muscolo, pei movimenti dei quali è dotato, è affidata nella respi¬ 
razione una parte essenziale, nell’allargare e nel restringere alternativa- 
mente la cavità toracica. 

Il diaframma, considerato come regione, è costituito da tre strati: due 
sierosi ed uno fìbro-muscolare ; 6SS0 infatti è coperto, sulle sue due facce, 
in alto dalla pleura e dal pericardio, in basso dal peritoneo. In certi punti 

10 strato muscolare è alle volte incompleto, e le due sierose si trovano al¬ 
lora immediatamente addossate. 

Il diaframma ha la forma di una volta, la cui convessità guarda in 
alto. Questa volta non è regolare, si eleva alquanto più a destra che a si¬ 
nistra, e presenta sulla linea mediana un tratto piano, in rapporto col pe¬ 
ricardio. 

Il muscolo, considerato in una sezione verticale antero-posteriore (vedi 
fig. 189) presenta una porzione verticale (PVD), costituita dai pilastri a 
ridosso della colonna vertebrale, ed una porzione orizzontale (PHD), che oc¬ 
cupa tutto lo spazio compreso fra le vertebre e lo sterno. Lo si paragonò 
ad un ombrellino; il paragone regge, ove si aggiunga però che il manico, anzi 
che essere fisso al centro, lo è in un punto della periferia del muscolo. 

Il diaframma s’inserisce nell'interno della gabbia toracica a tutto il 
contorno della sua base. Di là le sue fibre muscolari vanno a fissarsi ad un 
piano fibroso, detto centro frenico , circostanza che fece a ragione paragonare 

11 diaframma ad un muscolo digastrico ; se non che un punto essenziale sta 
in ciò che questo centro frenico, essendo alla sua volta solidamente attac¬ 
cato al pericardio, costituisce alle fibre muscolari un secondo punto d inser¬ 
zione fisso, nozione questa, senza la quale non si potrebbe comprendere 1 a- 
zione abbastanza complessa del diaframma. 

Le inserzioni di questo muscolo sono le seguenti : in avanti, alla base 
dell’appendice xifoide, mediante due fasci carnosi, i quali lasc ano tra loro- 
uno spazio più o meno largo, attraverso cui il tessuto connettivo del me¬ 
diastino comunica col tessuto connettivo sotto-peritoneale. Da ciò la pro¬ 
pagazione delle infiammazioni del torace all’addome, e il diffondersi del pus 
da una regione all’altra. 
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Sui lati: alla faccia posteriore ed al margine superiore della cartilagine 
e della porzione ossea delle sei ultime coste, si ha inserzione mediante digi¬ 
tazioni che si incrociano con quelle del muscolo trasverso dell’addome. 

All’indietro: l’inserzione differisce sulla linea mediana e sui lati: alla 
linea mediana si effettua per mezzo di due fasci muscolari, che si chiamano 

pilastri del diaframma , l’uno 
destro, l’altro sinistro. 11 pi¬ 
lastro destro, più voluminoso 
del sii.istro, discende anche più 
in basso; si inserisce alle tre 
prime vertebre lombari, e ai 
dischi corrispondenti, confon¬ 
dendosi col legamento verte¬ 
brale comune anteriore. Il pila¬ 
stro sinistro si attacca alle due 
prime vertebre soltanto. Por¬ 
tandosi in alto, questi due pila¬ 
stri si incrociano a cifra 8 in 
modo da formare due orifizi, 
l’uno posteriore, fibroso, asse¬ 
gnato al passaggio dell’aorta, 
della grande vena azigos e del 
dotto toracico; l’altro anterio¬ 
re, completamente muscolare, 
che dà passaggio all’esofago. 

Sui lati, nel tratto che di¬ 
vide la colonna vertebrale 
dalla punta della dodicesima 
costa, le fibre muscolari si at¬ 
taccano a due archi fibrosi; il 
più interno si estende dal corpo 
della seconda vertebra lombare 
alla base dell’apofisi trasversa 

I'ig. 189.— Sezione verticale antero-posteriore della prima, e lascia passare 
condotta sulla linea mediana del torace. .j muscolo lis0as . il secondo, 

FHD, porzione orizzontale del diaframma. — PVD, porzione più esteso, chiamato anche 
verticale del diaframma. — S, eterno. — 1 a 12, vertebre 1 . 

dorsali. — 1,2, le due prime vertebre lombari. legamento arcuato , SI attacca 

alla base delle apofìsi tras¬ 
verse delle due prime vertebre lombari, per portarsi alla punta e al mar¬ 
gine inferiore della dodicesima costa. Vedremo più avanti, studiando 1’ ad¬ 
dome, che quest’ultimo arco non è altro che l’inserzione del foglietto interno 
•dell’aponeurosi del muscolo trasverso dell’addome, del foglietto che copre il 
quadrato dei lombi. 

Da queste diverse inserzioni, le fibre muscolari vanno tutte ad inserirsi, 
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•convergendo, al contorno del centro frenico. Quest’ ultimo venne assomi¬ 
gliato ad una foglia di trifoglio, di cui la fogliolina destra sarebbe la mag¬ 
giore. Fra questa e la fogliolina mediana si apre un orifìzio fibroso, di fi¬ 
gura- quadrilatera abbastanza regolare, che dà passaggio alla vena cava 

ascendente. 

Il diaframma, muscolo inspiratore per eccellenza, aumenta colle sue 
contrazioni i tre diametri del petto. È animato dal nervo frenico, che alla 
sua volta nasce dalla midolla in corrispondenza della seconda vertebra cer¬ 
vicale. 

Il diaframma è suscettibile di lacerarsi per azione di uno sforzo vio¬ 
lento, o in conseguenza di una forte pressione esercitata sul petto, o per 
una caduta dall’alto. La rottura si produce ordinariamente a sinistra, e i 
visceri addominali, lo stomaco, il colon, l’epiploon, ecc., penetrano nel 
torace: il polmone, in grazia della sua elasticità, non passa mai nella cavità 
addominale in seguito alle rotture del diaframma. Secondo Malgaigne, 
se la rottura si produce durante uno sforzo, per essere in questo caso il 
muscolo in contrazione, cede il centro aponeurotico ; cedono invece le fibre 

muscolari, se la rottura si effettua durante il rilasciamento. 

Esistono delle ernie congenite dei visceri addominali attraverso il dia¬ 
framma; sono ernie risultanti da un arresto di sviluppo del muscolo, argo¬ 
mento egregiamente trattato da Duguet. 

Dalla disposizione a volta del diaframma risulta che il centro Irenico 
si trova in un piano molto più elevato, di quello che passerebbe per la base 
del torace: le fibre muscolari si dirigono adunque dal basso all alto e conver¬ 
gono verso il centro. Lo spazio triangolare colla base superiore, che divide 
la parete costale dalla faccia esterna o superiore del diaframma, notato spe¬ 
cialmente da J. Cloquet, ricevette il nome di seno costo-diaframmatico . 
Questo spazio è tappezzato in tutta la sua estensione dalla pleura, e non 
e occupato che in parte dal polmone, particolari di sommo interesse, dei quali 
parlerò ancora più avanti. 

Questo fondo cieco comincia dalla base dell’appendice xifoide, e segue, 
partendo da questo punto, come le inserzioni costali del diaframma, una 
direzione obliqua in basso e all'indietro, fino alla dodicesima costa; torma 
appunto il limite reale della cavità toracica. 11 londo cieco sopravanza 

leggermente in basso la dodicesima costa. 

Le ferite del diaframma sono di un’estrema gravezza: non possono 
del resto andar distinte dalle ferite penetranti del petto o dell addome, 
■colle quali necessariamente coincidono. Erroneamente si sostenne che esso 
sono la causa del riso sardonico. Blandin riferiva all infiammazione del dia¬ 
framma il dolore della spalla destra che esiste nell epatite, dolore simpatico, 

del quale ignoriamo la vera spiegazione. 

Non è raro vedere un ascesso del fegato, oppure una cisti idatidea, 

ulcerare il diaframma e aprirsi o nella pleura, o nei bronchi. 



684 


ANATOMIA TOPOGRAFICA. 


B. — Regioni pleuro-polmonari. 

Le regioni pleuro-polmonari occupano le parti laterali della cavità to¬ 
racica, e ne comprendono circa i quattro quinti: sono costituite in ciascun 
lato dalla pleura e dal polmone. 

Della pleura. 

La pleura è una membrana sierosa, che tappezza la faccia interna della 
parete toracica (pleura parietale) e la superficie esterna del polmone (pleura, 
viscerale). I foglietti parietale e viscerale sono continui l’uno coll’altro, e 
non formano che una sola e identica membrana, chiusa per ogni dove a 
guisa di sacco. L’interno di questo sacco costituisce la cavità della pleura. 
Esiste una pleura destra e una pleura sinistra, che non comunicano mai fra 
loro, e sono divise lungo la linea mediana da uno spazio considerevole,, 
chiamato mediastino , spazio occupato prevalentemente dal cuore. Studiamo 
dapprima la pleura parietale. 

Per formarsi un concetto esatto della sua disposizione, conviene con¬ 
siderarla in una sezione verticale trasversale, in una sezione verticale an- 
tero-posteriore, e in una sezione orizzontale del torace, quale la rappresen¬ 
tano le figure 189, 190 e 191. 

Ecco in qual modo si comporta la pleura, considerata in una sezione 
orizzontale in corrispondenza dell’ilo del polmone, cioè all’altezza della quinta, 
vertebra dorsale (fig. 191). Supponiamo che essa parta dallo sterno: tappezza 
una parte della faccia posteriore di quest’osso, si porta all’infuori, copre 
la faccia interna della parete costale e giunge fino nelle docce vertebrali. 
Cambia allora direzione, copre le facce laterali delle vertebre dorsali e si 
porta dall’indietro all’avanti fino ad incontrare l’ilo del polmone. La pleura 
parietale, fermata nel suo cammino da questo ilo, si riflette alla sua su¬ 
perfìcie, e quivi comincia il foglietto viscerale. Questo foglietto tappezza la 
l'accia posteriore dell’ilo, la porzione della faccia interna del polmone posta 
all'indietro, il margine posteriore, che piuttosto assomiglia ad una taccia, la 
faccia esterna, il margine anteriore, la porzione della faccia interna del pol¬ 
mone posta davanti all’ilo, e la faccia anteriore di questo ilo. Si rifletto 
allora dall’indietro all’avanti, copre la faccia esterna del pericardio, e rag¬ 
giunge nuovamente lo sterno, dal quale lo supponemmo partire. 

Sopra e sotto l’ilo del polmone, la pleura costale si continua direttamente 
colla pleura mediastinica, essendo che il polmone non presenta normalmente 

altra inserzione, che quella che avviene al suo ilo. 

Se consideriamo la pleura costale in una sezione verticale e trasversale 
del torace (fig. 190) (1), la vediamo discendere lungo la faccia interna delle 

(1) Questa figura non é effettivamente una sezione, ma ne può fare le veci dal punto divista della 
dimostrazione. 
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coste fino ad una certa distanza dalle inserzioni del diaframma, indi riflet¬ 
tersi dal basso all’alto su questo muscolo, in modo da coprirlo e da costi¬ 
tuire la pleura diaframmatica. 

Il punto di riflessione della pleura costale sul diaframma porta il nome 
di fondo cieco inferiore della pleura , e corrisponde a ciò che già indicai 
col nome di seno costo-diaframmatico. 

Il polmone non discende fino al fondo cieco pleurico inferiore, in modo 
che le due pleure, la costale e la diaframmatica, si trovano a mutuo e im¬ 
mediato contatto per una certa altezza. Per quale altezza ? Questa varia 
secondo che il polmone si trovi nello stato di inspirazione o di espirazione. 
Durante l’inspirazione, contemporaneamente all’abbassarsi del diaframma, il 
polmone discende, e va ad empire una gran parte del seno costo-diaframma¬ 
tico, senza però mai empirlo completamente; durante l’espirazione, il pol¬ 
mone risale contemporaneamente all’elevarsi della volta del diaframma, il 
seno diventa libero, e le due pleure sfregano l’una contro l’altra. J. Cloquet 
e, con lui, Malgaigne avevano valutato dai 13 ai 16 centimetri il maximum 
di altezza alla quale il polmone può elevarsi 5 sopra il fondo cieco inferiore 
della pleura nell’atto dell’espirazione. Secondo Sappey quest’altezza non ec¬ 
cederebbe i 7 centimetri. 

Checché ne sia, si comprende da questa disposizione come un istrumento 
penetrante nel petto possa ledere il diaframma, senza toccare il polmone, 
come una ferita penetrante del petto possa essere associata, per esempio, 
alla lesione del fegato, senza che il polmone sia offeso. Si notarono pure 
parecchie volte, conseguentemente ad una ferita penetrante del petto, delle 
ernie dell’epiploon, che avrebbero potuto facilmente essere scambiate per ernie 
del polmone; l’epiploon, uscito dalla ferita del diaframma, si insinua in uno 
spazio intercostale, attraverso il seno costo-diaframmatico. 

Continuiamo a seguire il decorso della pleura. Questa abbandona adun¬ 
que la parete costale, per riflettersi sulla faccia superiore del diaframma, 
ma è ben lontana dal coprire per intero la superfìcie di questo muscolo. La 
parte centrale, quella che corrisponde al centro frenico, aderisce intimamente 
al pericardio, ed è sprovvista di sierosa. La pleura, arrivata in corrispon¬ 
denza al pericardio, si riflette dal basso all’alto sul sacco fibroso del cuore, 
e lo riveste in modo da formare la pleura pericardica, o mediastinica. For¬ 
nisce un prolungamento, che avvolge l’ilo del polmone e successivamente 
tappezza i grossi vasi, che partono dal cuore, fino alla parte più elevata 
della cavità toracica; si continua in questo punto colla pleura costale, per 
formare il fondo cieco superiore della pleura. Questo fondo cieco è notevole 
per ciò che sopravanza la prima costa in alto di un estensione variabile, che si 
può valutare un dito trasverso in media. Esso corrisponde alla prima costa 
in avanti, all’arteria succlavia all’ infuori, di guisa che a tutti i pericoli, 
inerenti alla legatura di questo vaso, bisogna aggiungere ancora quello di 
dover forse aprire il petto nel corso dell’operazione. 

La pleura parietale può adunque suddividersi in tre porzioni : porzione 
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costale , porzione diaframmatica e porzione mediastinica. Ciascuna porzione 
presenta dei caratteri, cui importa di notare. 

La pleura costale è notevole per la sua grossezza e per la sua debole- 
aderenza alle parti sottostanti. È in rapporto, dall’avanti all’indietro, colle 


Fig. 190. — Rapporti reciproci degli organi contenuti nella cavità, toracica. 

Loro rapporti colle coste e col diaframma • 

arteria coronaria anteriore. — AP, arteria polmonare (bleu). — CP, base del polmone. CA r 
arco dell’aorta (punteggiato rosso). — D, diaframma (linea bleue) ; la parte punteggiata rappresenta il centro- 
frenico. — OD, orecchietta destra circoscritta dietro lo sterno da una punteggiatura nera. — p, pericardio 
(linea nera): la porzione punteggiata rappresenta la parte del pericardio aderente al diaframma PC, 
pleura costale (rosso). — PD. pleura diaframmatica (rosso). — PM, pleura mediastinica (rosso). — SD, 
seno costo-diaframmatico. — SI. fondo cieco inferiore della pleura. — SS, fondo cieco superiore del a> 
pleura e apice del polmone. — VCS, vena cava discendente (bleu). N D, ventricolo destro. 

sterno, col muscolo triangolare dello sterno, coi vasi mammari interni, colle 
cartilagini costali, coi muscoli intercostali interni e colle coste. Più all in¬ 
dietro, in corrispondenza delle docce vertebrali, copre i vasi e i nervi inter¬ 
costali laddove attraversano lo spazio intercostale, per raggiungere il mar¬ 
gine inferiore della costa sovrastante. Sui lati della colonna dorsale, la pleura 
corrisponde alle arterie intercostali, al grande simpatico, e va a formare 

poscia la pleura mediastinica. 
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La pleura costale si infiamma molto spesso: si ingrossa per questa ca¬ 
gione, e oppone, in generale, una grande resistenza alle raccolte purulente* 
sia che queste vengano dal di dentro sia che invece procedano dal di fuori. 

Sotto la pleura costale si trova uno strato lasso e abbondante di tessuto 
eellulo-adiposo; il grasso sotto-pleurico si presenta sotto l’aspetto di strisce, 
di falde o di lobuli giallastri. Fra la pleura e i muscoli intercostali in¬ 
terni esiste un sottile strato aponeurotico. 

Il tessuto cellulare sotto-pleurico è del pari suscettibile di infiammarsi, 
e può diventar sede di ascesso, cui importa di distinguere da un empiema 
(raccolta di pus nella cavità pleurica); questa infiammazione è di rado- 
primitiva. Può procedere dall’indentro aH’infuori: per lo più allora si pro¬ 
pagò per contiguità in conseguenza di una pleurite acuta, e diede origine 
ad un ascesso peri-pleurico ; questi ascessi provengono ben di raro da una 
perforazione spontanea della pleura, già piena di pus. Per converso, gli 
ascessi della parete toracica, specialmente gli ascessi sotto-muscolari, e 
in particolare modo quelli che hanno sede sotto il piccolo pettorale (v. p. 549} 
possono propagarsi dall'esterno all'interno, invadere il tessuto cellulare sotto¬ 
pleurico, determinare una pleurite, che è generalmente purulenta fin da prin¬ 
cipio, ed anche vuotarsi nella pleura. È probabile che i numerosi vasi e 
nervi perforanti, i quali, attraversando i muscoli intercostali, vanno dallo 
strato sotto-pleurico ai muscoli e alla pelle del torace, siano la via di tra¬ 
smissione del processo infiammatorio. 

La pleura diaframmatica è più sottile della pleura costale, ed anche 
molto più aderente al diaframma, che questa non sia alle coste. L infiam¬ 
mazione di tale porzione della pleura costituisce la pleurite diafram¬ 
matica. 

La pleura mediastinica offre dei caratteri che ricordano quelli della 
pleura costale: è molto grossa, rinforzata da un tessuto cellulare lasso e 
abbondante, eccetto però in corrispondenza al pericardio, sul quale mantiene 
applicato il nervo frenico. 

La pleura viscerale riveste tutta la superficie esterna dei polmoni: pe¬ 
netra nelle scissure dell’organo, in modo da costituirgli dei lobi indipendenti- 
I foglietti che tappezzano le pareti di una scissura possono aderire 1 uno 
all’altro alla periferia, e circoscrivere cosi un focolaio purulento interlobare, 
che si scambierebbe facilmente per un ascesso del polmone. 

La pleura polmonare è sottile in sommo grado, trasparente e aderen¬ 
tissima al tessuto polmonare; è suscettibile di subire profonde modificazioni 
nel suo colore, nella sua grossezza, nella sua tessitura, ecc., per azione del 
processo flogistico. Non è raro vederla affetta da cancro, specialmente da 

cancro secondario. 

Le lesioni traumatiche della pleura sono cosi raramente isolate, e cosi 
intimamente legate con quelle del polmone, che le indicherò parlando di que¬ 
st’ultimo organo. 
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Del polmone. 

11 polmone è un organo molle, spugnoso, composto di cellule, la cui 
cavità è piena d’aria atmosferica. Le pareti di queste cellule contengono dei 
vasi capillari, attraverso i quali si effettua un ricambio gasoso: esalazione 
d’acido carbonico e d’azoto, assorbimento d’ossigeno. Il polmone è 1’ organo 
dell’ematosi, ed è nel suo interno che succede la trasformazione del sangue 
venoso (nero) in sangue arterioso (rosso). 

I polmoni occupano i quattro quinti circa della cavità toracica. Sono 
in numero di due, e situati in ciascun lato del mediastino; in grazia però 
della biforcazione della trachea si possono considerare come un sol organo 
bifido. 

Essi si modellano esattamente sulla cavità che li rinchiude, e sono 
da per tutto a contatto colla parete toracica. Normalmente non si trova 
mai nè liquido, nè gaz fra la loro superfìcie esterna e la parete. Essi com¬ 
piono incessantemente un movimento di scivolamento dal basso all alto e 
dall’alto al basso; i due foglietti della pleura sono adunque sempre a con¬ 
tatto immediato, in guisa che la cavità delle pleure è virtuale. Le pleure 
parietale e viscerale sono fisiologicamente indipendenti; nel cadavere però 
si trovano così spesso delle aderenze, che questo stato venne per qualche 
tempo considerato come normale. 

II colore dei polmoni varia coll’età: è rosso-bruno nel feto, bianco-roseo 
nel fanciullo, grigiastro nell’adulto e cosparso di placche nere, le quali aumen¬ 
tano nella vecchiaia. 

Il peso specifico del polmone è minore di quello di tutti gli altri or¬ 
gani, non che di quello dell’acqua; ecco perchè il polmone galleggia sempre 
quando è sano, ciò che dipende dall’ essere infiltrato d’ aria. Quindi è che 
questi caratteri non si incontrano punto in un cadavere che non abbia re¬ 
spirato: il polmone, in quest’ultimo caso, precipita a fondo dell’acqua. 

Il peso assoluto varia egualmente secondo 1 età e lo stato di salute II 
peso d’un polmone che ha respirato è più considerevole di quello d un pol¬ 
mone che non ha respirato. I polmoni malati possono acquistare un peso 
otto o dieci volte maggiore del peso normale, che varia fra 1,100 e 1,300 
grammi nell’uomo, fra 900 e, 1,000 grammi nella donna. 

Si considera in ciascun polmone una faccia esterna, una faccia interna, 
un margine posteriore, un margine anteriore, una base e un apice. 

La faccia esterna o costale è convessa; corrisponde alle coste e agli 
spazi intercostali; è la faccia che viene quasi sempre lesa nelle fratture 
delle coste e nelle ferite penetranti del petto. Essa è percorsa obliquamente 
dall’alto al basso e dall’indietro allevanti da una grande scissura, semplice 
a sinistra, bifida a destra, che divide profondamente il polmone destro in tre 

lobi, il sinistro in due. 

La faccia interna o mediastinica è concava, specialmente a sinistra; 
su questa faccia si osserva appunto il picciuolo , la radice , l ilo del poi- 
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mone. Questo picciuolo (peduncolo) è essenzialmente costituito dai bronchi, 
che Deformano la trama, dall’arteria polmonare e dalle vene polmonari; vi 
si trovano inoltre dei vasi linfatici e dei nervi. I bronchi occupano il centro 
del picciuolo; l’arteria polmonare è posta in alto e in avanti, le vene polmo¬ 
nari invece in basso e in avanti. Questi organi sono circondati da uno strato 
di tessuto cellulare abbondante e da gangli linfatici, che assumono, con 
l’età, il colore nerastro proprio del polmone, e si trovano collegati insieme 
per mezzo della pleura, la quale circonda per ogni dove l’ilo, portandosi 
dal mediastino sul polmone. Un lembo triangolare della pleura, legamento 
del polmone , si distacca dalla faccia inferiore del picciuolo per andare a 
fissarsi al diaframma. 

Il diametro verticale dell’ilo misura circa 3 centimetri, e il diametro 
antero-posteriore ne ha 2. L’ilo, equidistante dall’ apice e dalla base, corri¬ 
sponde all’unione del terzo posteriore coi due terzi anteriori della faccia in¬ 
terna. La parte di questa faccia, che è posta di dietro, corrisponde al me¬ 
diastino posteriore; l’altra parte, posta davanti, al mediastino anteriore. 
Risulta dall’obliquità del cuore verso sinistra che la faccia interna del pol¬ 
mone sinistro è molto più concava di quella del polmone destro, onde molto 
giustamente le venne dato il nome di letto del cuore. Epperciò il polmone 
sinistro copre in gran parte il pericardio, si che nelle ferite del cuore 
si vede spesso lesa contemporaneamente la parte anteriore del polmone 
sinistro, circostanza che può determinare un enfisema del mediastino. 

Esiste adunque fra il pericardio e la faccia interna del polmone sinistro 
una cavità virtuale di dimensioni abbastanza considerevoli. In seguito a 
ferite penetranti del petto, può prodursi un versamento di sangue e d’aria 
in questo vano, eventualità che , credo, non era stata ancora notata prima 

della seconda edizione di quest’opera. 

Il sangue e l’aria, incessantemente scossi dai movimenti del cuore, pro¬ 
ducono un rumore speciale simile a quello che risulta dall’emo-pneumo-pe- 
ricardio. Si tratta adunque di due affezioni generalmente confuse fin qui, e 
cui importa di distinguere l’una dall’altra, per ciò che l’effusione di sangue 
e d’aria nel pericardio espone a più gravi pericoli, che non la stessa effu¬ 
sione fuori di questa cavità. La sede della ferita, l’ottusità precordiale , il 
rumore speciale di gorgoglio destato dalle pulsazioni cardiache sono sintomi 
comuni ; i toni del cuore però, mentre sono velati, lontani, se 1 effusione ha 
sede nel pericardio, nel caso contrario non subiscono alcuna modifica¬ 
zione. 

Quando il versamento occupa la cavità pneumo-pericardica il rumore di 
gorgoglio è suscettibile di grandi modificazioni, secondo che 1 individuo è 
coricato o seduto. Se il versamento sta sul diminuire, il rumore non si 
manifesta che nella posizione seduta, fenomeni che non si osservano nel ver¬ 
samento pericardico. Del resto mi accontento per ora di richiamare 1 atten¬ 
zione dei clinici sopra questo interessante argomento, che fu tema di uno 
studio speciale per il Dr. Reynier, settore della Facoltà. 

Tillaux. — Anatomia Topografica. . ^ 
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Lo ferite della faccia interna del polmone sono infinitamente più gravi 
di quelle della faccia esterna, per la presenza dei grossi vasi. 

Il margine anteriore è sottile, sinuoso e come frastagliato; discende 
fino all’altezza della quinta costa; quello di sinistra copre una gran parte 
del pericardio. I margini anteriori di ciascun polmone, lontani l’uno dall’altro 
in alto, in corrispondenza del terzo spazio intercostale si avvicinano e 
giungono perfino a contatto immediato, indi si allontanano nuovamente. Il 
contatto avviene, non già sulla linea mediana dello sterno , ma , come fece 
notare il Dr. Baréty di Nizza, un po’ a sinistra di questa linea. È quanto 
dimostra la figura 191, la quale (e mi credo in obbligo di dirlo), esisteva 
anche nella prima edizione di questo libro. 

Il margine posteriore è rotondeggiante, ed è così largo da assomigliare 
piuttosto ad una faccia; occupa la doccia costo-vertebrale, cui empie com¬ 
pletamente. Molto più lungo dell’anteriore, discende posteriormente fino al- 
l’undecima costa. Questo margine viene spesso leso nelle fratture delle coste; 
s'ingorga frequentemente, ed è su di esso che cade specialmente 1 esplorazione 
del polmone. 

La base del polmone corrisponde al diaframma, sulla cui convessità si 
modella: da ciò risulta che essa è tagliata molto obliquamente dall avanti 
all’indietro e dall’alto in basso, che è concava e che guarda in basso, al¬ 
levanti e all'indentro. Il contorno della base del polmone è formato da una 
specie di lembo, che penetra ad ogni inspirazione nel seno costo-diaframmatico. 

La base del polmone destro non è divisa dal fegato che per 1 interpo¬ 
sizione del diaframma; epperò si comprende l’apertura di una cisti idatidea, 

o d’un ascesso del fegato, nella pleura e nei bronchi. 

L’ apice del polmone è rotondeggiante; come il fondo cieco superiore 
della pleura, cui riempie, anch’esso sopravanza in generale la prima costa 
di circa un dito trasverso. Cruveilhier lo vide sorpassare di 5 centimetri. 
Yi si notano spesso due depressioni ; l'una anteriormente, formata dalla prima 
costa; l’altra all’esterno, formata dall’arteria succlavia. 

I polmoni sono dotati di somma elasticità, proprietà inerente al loro 

tessuto. Si insuffli un polmone, lo si vedrà distendersi, e avvizzirsi tosto 
che Tinsufflazione sarà cessata. Questa esperienza ci fornirà eziandio la 
prova della loro grande resistenza all’ insufflazione. Riesce molto diffìcile 
rompere le cellule polmonari soffiando di tutta forza coi propri polmoni, 
perchè il tessuto polmonare, per quanto molle, è molto tenace. Laonde non 
si deve temere di produrre l’enfisema, quando, in caso di asfissia, si pratica 
l’insuffìazione; questo accidente è tanto meno a temersi in quanto che, trat¬ 
tandosi di polmone in posto, una parte della forza viene impiegata nel di¬ 
latare la parete toracica. 1 * 

L’elasticità del polmone ha una grande importanza nella fisiologia e 

nella patalogia di quest’organo. 

II polmone, disteso dall’aria, cui introducono nei suoi alveoli le potenze 
inspiratorie, tende subito a coartarsi in ragione di questa elasticità, e attrae 
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la parete toracica e il diaframma. A questa specie di attrazione della gabbia 
toracica, esercitata dal polmone sulla porzione ossea delle coste, meno ela¬ 
stica della cartilaginea, J. Cloquet attribuisce la deformità del torace a ca¬ 
rena nei rachitici. In grazia di questa elasticità, in una rottura o ferita del 
diaframma, i visceri addominali penetrano sempre nel petto, senza che mai 
il polmone si insinui nell’addome. Il polmone mantiene eziandio la forma di 
volta del diaframma, ed è facile averne la prova nel cadavere, in quanto 
ohe questo muscolo si abbassa appena che il petto è aperto. 

Ma qual’è la causa che nel cadavere, come nel vivo, impedisce al pol¬ 
mone di abbandonare la parete toracica? Qual’è la forza antagonista della 
sua elasticità, e che impedisce a questa di esercitarsi normalmente oltre 
certi dati limiti, così da non essere mai esaurita ? 

Richet formulò su questo argomento una lunga teoria nel suo Traité 
d'anatomie mddico-cliirurgicale ; eccola riassunta dall’autore: « Si tratta in 
primo luogo dell’elasticità delle coste e delle cartilagini, le quali fungono 
da agenti passivi, e in secondo luogo delle potenze muscolari, che, al¬ 
lontanando le pareti toraciche, tendono a fare il vuoto nella cavità pleurica, 
vuoto, cui viene a riempire il polmone spinto dall’aria atmosferica, che gra¬ 
vita su tutti i fondi ciechi (alveoli) bronchiali. E così : da una parte, alla 
periferia del polmone, tendenza alla formazione di un vuoto, in forza del 
quale quest'organo viene attratto verso le pareti toraciche; d'altra parte, at¬ 
trazione verso la sua radice indotta dal tessuto retrattile, che gli è proprio: 
tali sono le due forze che stanno incessantemente in antagonismo, e il cui equi¬ 
librio è indispensabile al meccanismo regolare delle funzioni respiratorie ». 

Nel cadavere, quando la parete toracica è intatta, o quando le cellule 
polmonari non sono largamente aperte, la pressione atmosferica, non eser¬ 
citandosi (attraverso la trachea e i bronchi) che sulla faccia interna delle 
vescicole polmonari, fa equilibrio all'elasticità del polmone. Ma si apra il 
petto, l’equilibrio viene distrutto, l’elasticità propria del polmone incomincia 
ad agire, e quest'organo si ritrae tosto verso la colonna vertebrale, al suo 
punto di attacco. 

Si era detto dapprima che il polmone si avvizziva sotto l’influenza della 
compressione, che l’aria atmosferica esercitava alla sua superficie esterna, 
ma P. Berard fece notare come, dopo l’apertura del petto, la pressione at¬ 
mosferica, agendo sulle due facce degli alveoli polmonari, si faccia equi¬ 
librio da sè stessa, di guisa che la retrazione dei polmoni riconosce per sola 
causa la loro elasticità. 

Qualunque sia del resto la spiegazione, fatto sta che il polmone, ove 
non sia enfisematoso, aperto che sia il petto, si retrae rapidamente a ridosso 
della colonna vertebrale sì nel vivo che nel cadavere. Allora la cavità 
pleurica, da virtuale che era, diventa reale; si empie d'aria e si ha \\pneumo¬ 
torace. Se rimase leso soltanto il foglietto parietale della pleura, l’aria esterna, 
in conseguenza della retrazione polmonare, penetra nel petto; questo fenomeno 
però si produce molto di raro, poiché è un fatto eccezionale che una ferita del 
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petto non leda simultaneamente i due foglietti della pleura, e per conse¬ 
guenza anche il polmone : per ciò 1’ aria, che costituisce il pneumotorace, 
proviene quasi sempre da una lesione di quest organo. 

La lesione può essere il risultato d'una ferita del petto, d'una frattura 
di costa, o insorge spontaneamente , come si osserva, per esempio, nei 
tisici: ecco la ragione per la quale il pneumo-torace deve essere distinto in 

traumatico e in spontaneo. 

La lacerazione del polmone per opera di un frammento di costa si pro¬ 
duce abbastanza frequentemente. Alle fratture delle coste, a cui tiene dietro 
quest’accidente, si dà il nome di fratture complicate. Che cosa avviene 

allora? 

L’apertura degli alveoli polmonari lascia passare l’aria atmosferica e il 
sangue; il sangue può cadere nei bronchi ed essere espettorato: uno dei 
migliori sintomi infatti delle fratture complicate delle coste è lo sputo san¬ 
guigno, ma non è patognomonico, in quanto che una forte contusione del pol¬ 
mone, senza frattura, produrrebbe lo stesso risultato. Il sangue cade pure nella 
cavità della pleura, ed è questo un fenomeno quasi costante. La pleura inoltre 
secerne immediatamente un liquido sieroso, che si mescola col sangue, per 
cui, in conseguenza di una frattura complicata delle coste, esiste, si può dire 
costantemente, nel fondo cieco inferiore della pleura una raccolta più o meno 
considerevole di liquido siero-sanguinolento (idro-emo-torace). 

L’aria poi può seguire tre vie : espandersi nel tessuto cellulare del 
polmone stesso, e produrre l’enfisema inter lobulare; raccogliersi nella cavità 
della pleura e determinare il pneumo-torace; uscire attraverso la ferita della 
parete e costituire un enfisema sotto-cutaneo. Queste due ultime eventualità, 
il pneumo-torace e l’enfisema sotto-cutaneo, sono quelle che si osservano il 
più spesso. Le loro patogenesi fu oggetto di lunghe discussioni. 

Allo scopo di spiegarla furono istituite molte esperienze negli ani¬ 
mali; io stesso ne feci un certo numero nella Scuola pratica, coadiuvato da 
Dolbeau (vedi la Tesi di aggregazione di Dolbeau sull’enfisema traumatico); 
credo però di dover dire soltanto brevemente ciò che ci insegna in propo¬ 


sito la clinica. . 

Se il polmone non venne che scalfito, l’aria può non isfuggire affatto, 

o sfuggirne così poca da non essere valutabile: si può però dire, in termini 
generali, che la ferita del polmone si associa costantemente all’uscita del¬ 
l’aria contenuta negli alveoli polmonari. Ora, l’apparecchio pleuro-polmonare 
si presenta in due condizioni: talora esistono delle aderenze fra il foglietto 
parietale e il viscerale della pleura, per cui non si trova piu cavità p eli¬ 
aca- tal’altra non vi sono aderenze. È ben evidente che, nel primo caso, la 
produzione del pneumo-torace è impossibile, perchè manca la cavità per ri¬ 
cevere l’aria: questo fluido allora s’infiltra nella ferita della parete toracica 
e produce un enfisema sotto-cutaneo. Aggiungasi che, per essere impedito il 
movimento di scorrimento del polmone nel senso verticale in conseguenza 
delle mutue aderenze dei due foglietti della pleura, le due ferite, la pane- 
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tale e la viscerale, rimangono costantemente parallele, e così potentemente 
favoriscono l’uscita dell’aria. In questo caso appunto si osservano degli en¬ 
fisemi sotto-cutanei enormi, che invadono quasi tutto il corpo, che divengono 
gravi per sè stessi, e che richiedono un provvedimento speciale. (Se l’infil¬ 
trazione dell’aria fosse favorita dalla ristrettezza della ferita esterna, la si 

dovrà allargare). 

Se non esiste alcuna aderenza tra i due foglietti della pleura, il pol¬ 
mone si retrae, l’aria riempie immediatamente la cavità pleurica e produce il 
pneumo-torace. Può l’enfisema sotto-cutaneo manifestarsi in queste condizioni? 
Ecco il punto su cui cade la controversia. Richet non lo ritiene. In conse¬ 
guenza dei movimenti di escursione del polmone, essendo distrutto il paralleli¬ 
smo tra la ferita parietale e la viscerale immediatamente dopo 1 inferta lesione 
polmonare, l’aria empie bensì la pleura, ma non può penetrare nel tessuto 
cellulare sotto-cutaneo : ond’è che, per questo autore, vi sarebbe antagonismo 
tra il pneumo-torace e l’enfisema sotto-cutaneo: se quest’ultimo fatto accade, 
il primo manca, e viceversa. Per certo, se la cavità pleurica è abolita, evi¬ 
dentemente non si verifica pneumo-torace, e l’enfisema sotto-cutaneo, come 
ho detto or ora, trova condizioni più favorevoli al suo sviluppo. Ma sta il 
fatto che l’esistenza d’un pneumo-torace non esclude per nulla la manifesta¬ 
zione di un enfisema sotto-cutaneo; quest’ultimo accidente può incontrarsi 
in un individuo, la cui pleura è libera da ogni aderenza, e ricordo be¬ 
nissimo d’aver mostrato nel 1860 allo stesso Richet, nell’ospitale di San Luigi, 
un’autopsia che confermava appunto questa asserzione. Da allora in poi, 
esaminai sempre da questo punto di vista i malati affetti da fratture di co¬ 
ste con lesione del polmone, e molto spesso constatai molto evidentemente 
la coesistenza di un pneumo-torace e d’un enfisema sotto-cutaneo. 

D’altra parte non si capisce veramente perchè l’aria, che empie la ca¬ 
vità della pleura, non abbia a passare nel tessuto cellulare della parete, 
infino a tanto che la ferita di quest'ultima e quella del polmone non sono 
cicatrizzate. Questa è pure l’opinione di Malgaigne, il quale, nella sua 
Anat. chirurgica , t. II, 2 a edizione, p. 214, criticò molto severamente la 

teoria avanzata da Richet. 

Riassumendo, una frattura di coste complicata si associa ordinariamente 
ai seguenti sintomi fisici: sputo di sangue, versamento siero-sanguinolento 

nella pleura, pneumo-torace e enfisema sotto-cutaneo. 

A rigore, in una ferita della parete toracica limitata alle parti molli, 
l’aria, in conseguenza, ad esempio, d’ un movimento del braccio, potrebbe 
spandersi nel tessuto cellulare sotto-cutaneo, e far credere a tutta prima 
trattarsi di una ferita penetrante del petto, ma nell’errore non si potrebbe 

perdurare lungamente. 

L'enfisema sotto-cutaneo può manifestarsi istantaneamente in seguito 
ad una ferita del polmone: per questa ragione, in un duello alla spada 
al quale io assisteva, feci cessare la lotta malgrado 1 accanimento dei combat¬ 
tenti e dei testimoni stessi, basandomi sulla comparsa subitanea dell enfisema. 
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Le ferite del polmone cicatrizzano in generale molto presto, e l’aria non 
tarda a riassorbirsi. È pure notevole vedere come i grandi traumasmi del to¬ 
race, come fratture molteplici di coste, lacerazione di polmone con versamento 
siero-sanguinolento nella pleura, pneumo-torace, enfisema sotto-cutaneo, ecc., 
guariscano in generale facilmente. È del pari molto notevole che l’aria at¬ 
mosferica, infiltrata nel focolaio della frattura, non induca mai gli accidenti, 
cui determina nel focolaio!'delle altre fratture; non si osserva mai nè sup¬ 
purazione nè infezione purulenta in conseguenza delle fratture complicate di 
coste, fyndall, ritenne che 1 aria atmosferica si filtrasse passando attraverso 
il polmone, e si spogliasse così di quel certo non so che, il quale produce 
i terribili accidenti propri delle fratture esposte all’aria. Questa teoria della 
filtrazione dell’aria pel polmone precedette l'ingegnosa idea di A. Guérin, 
della filtrazione dell aria attraverso il cotone, idea la cui applicazione for¬ 
nisce alla clinica dei preziosi risultati. 

Da ciò che precede consegue, che le ferite superficiali del polmone, pro¬ 
dotte da frammenti di coste, non .presentano molta gravezza. Altrettanto 
deve dirsi delle ferite da arme bianca; una ferita del polmone può certa¬ 
mente determinare la produzione di una pneumonite traumatica e la morte, 
ma è specialmente grave per l’emorragia, quando vennero lesi vasi di qualche 
importanza: ora, questi non si trovano che nella faccia interna in corri¬ 
spondenza dell’ilo. 

In questo ultimo caso il sangue si effonde sia nel parenchima polmo¬ 
nare, sia nel mediastino, sia nella cavità della pleura (emo-torace), e la 
morte ne è rapidamente la conseguenza. 

Venne proposto di aprire subito ampiamente la cavità toracica per to¬ 
gliere il sangue, ma questa pratica non offre veramente alcun vantaggio, e 
neppure mi parrebbe razionale: infatti, oltre a non riuscire che molto dif¬ 
ficilmente ad evacuare il sangue, il polmone, dopo l’evacuazione, non ritor¬ 
nerebbe al suo volume primitivo, poiché 1’ ingresso solo dell’ aria basta a 
produrne 1 avvizzimento, e d altra parte si correrebbe rischio di aumentare 
l'emorragia, poiché la compressione determinata dal focolaio sanguigno può 
a rigore contribuire all’obliterazione del vaso. La terapeutica attiva in questo 
caso è adunque resa impotente. 

Nelle ferite del polmone, con lesione di un grosso vaso, i malati muo¬ 
iono più di emorragia e di sincope che di asfissia: epperò non si saprebbe 
mai abbastanza condannare l’antica pratica dei salassi, la quale non poteva 
che affrettare la morte dei malati. 

Quanto precede si riferisce specialmente all’emo-torace che succede im¬ 
mediatamente ad una ferita del petto (dissi più sopra ciò che converrebbe 
fare nel caso di ferita dell’arteria intercostale): ma se l’idro-emo-pneumo-torace, 
che si associa ad ogni ferita del polmone, quando, ben inteso, non vi sono 
aderenze pleuriche, invece di riassorbirsi, come è di regola, aumenta nei 
giorni successivi, a segno da mettere a repentaglio la vita del malata, 
in questo caso fa d’ uopo comportarsi come se si trattasse di '‘versamento 
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pleurico acuto, praticare cioè la toracentesi con uno dei nostri apparecchi 
aspiratori : il liquido, che è siero-sanguinolento, verrà molto facilmente aspirato. 
Ripeto però che questi esiti sono eccezionali, e in generale si può dire 
che le ferite penetranti del petto sono superiori agli espedienti dell'arte, o 
che guariscono colle sole forze della natura. 

In quanto ai proiettili di guerra, quali sono le palle, le schegge d’obice, 
ecc., non si può pensare d’andarli a cercare a caso nel petto, quando non si 
ha alcun indizio sulla loro sede, e specialmente quando il foro, pel quale 
penetrarono, è piccolo e ristretto. Se invece esistesse già un'ampia apertura, 
converrebbe esplorare la ferita colle dita, rintracciare i proiettili, i corpi 
stranieri, come pezzi di stoppaccio o lembi, di vestito, e coprire successi¬ 
vamente la ferita con-un pannolino umido. Si eviterà di applicarvi a nudo 
delle filaccia,'..in,guanto che ne potrebbe penetrare qualche po’ nella cavità 
pleurica, duriate un movimento di inspirazione. 

Quando’-il petto venne largamente squarciato e il polmone rimase illeso 
(il che è/estremamente raro, ma può però verificarsi, specialmente se la fe¬ 
rita ha sede verso la base del torace in corrispondenza del seno costo-dia¬ 
frammatico), in questo caso il polmone, invece di avvizzirsi verso la colonna 
vertebrale, per l’azione di una forte espirazione, può intromettersi nella ferita 
e far ernia all’esterno. Conviene allora comportarsi come nelle ferite pene¬ 
tranti dell’addome con fuoruscita dell’epiploon; cioè lasciare il polmone nella 

ferita senza ridurlo. 

Una porzione di polmone può aver fatto ernia e formare un tumore 
sotto la pelle, quando un puntò della parate toracica sia stato distrutto. Si 
vede l’organo rientrare nell’atto della espirazione, e uscire rapidamente nella 

inspirazione."” V* 

C — Regione mediastinica. 

La regione mediastinica o mediastino è la porzione della cavità toracica 
compresa fra le due pleure dette mediastiniche. Si immagini un doppio fo¬ 
glietto steso dalla faccia posteriore dello sterno alla colonna vertebrale da 
una parte, dalla forchetta dello sterno al diaframma dall’altra, e si otterrà cosi 
un tramezzo verticale antero-posteriore, che divide la cavità toracica in due 
parti laterali. Si dà appunto il nome di mediastino alla parte mediana oc¬ 
cupata dal tramezzo, o meglio allo spazio compreso tra i due foglietti che 

lo costituiscono. 

Il mediastino è adunque uno spazio corrispondente alla parte mediana 
della cavità toracica, della quale occupa la quinta parte; è limitato: in avanti 
dallo sterno, all’indietro dalla colonna vertebrale, sui lati dalle pleure me¬ 
diastiniche, in basso dal diaframma; e comunica direttamente in alto colla 
regione del collo. 

Vedemmo come la pleura, partita dallo sterno, fosse fermata nel suo 
cammino dall’ilo del polmone, sul quale essa si ripiega per coprire la 
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superficie dell’ organo. Dalla presenza dell’ilo risulta adunque che il me¬ 
diastino è diviso in due parti: 1’ una anteriore, posta fra lo sterno e la 
faccia anteriore dell ilo, l altra posteriore, posta tra la faccia posteriore 
dell’ilo e la colonna vertebrale. Alla prima si dà il nome di mediastino 
anteriore, e alla seconda quello di mediastino posteriore. Questa distinzione 
non ha una vera ragione d’essere, che in corrispondenza della radice del 
polmone, poiché tanto al disopra che al disotto non esiste fra lo sterno o la 
colonna vertebrale alcuna separazione che la giustifichi. 



Kig. 191. — Sezione orizzontale del petto condotta in corrispondenza dell’ilo dei 
polmoni, in un fanciullo congelato dell'età, di due anni, grandezza naturale. —- 
Segmento inferiore della sezione. 

AA, aorta ascendente. — AD, aorta discendente. — AP, arteria polmonare. — 2eC, seconda costa. 

— 3eC terza costa. — 4eC, quarta costa. — 5eC, quinta costa. — CT, dotto toracico. — UeD, quinta 
vertebra dorsale. — FP, foglietto parietale della pleura. — FV, foglietto viscerale della pleura. — MA, 
mediastino anteriore. — MP, mediastino posteriore. — OE, esofago. — PD, nervo pneuraogastrico destro. 

— PG, nervo pneumogastrico sinistro. — PP, picciuolo (o peduncolo) dei polmoni. — S, sterno. — VA, 
grande vena azigos. — VCS, vena cava discendente (o superiore). 


Non di meno questa distinzione è cosi classica che, fatte le precedenti 
riserve, non vedo ragione per non ammetterla. Si supponga mentalmente 
un piano verticale che continui in alto e in basso i margini rispettivi del¬ 
l’ilo del polmone: il mediastino posteriore si trova dietro questo piano, men¬ 
tre l’anteriore gli si trova davanti. 
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Mediastino anteriore. 

Il mediastino anteriore è molto più grande del posteriore; occupa un 
po’ più dei due terzi dello spazio che divide lo sterno dalla colonna verte¬ 
brale; la fìg. 191, che trassi da un cadavere congelato, dà una buona idea 
delle loro rispettive dimensioni. 

La direzione del mediastino anteriore non è assolutamente verticale: 
in grazia dell’obliquità del cuore, si dirige in basso e a sinistra, in modo 
da invadere la regione pleuro-polmonare sinistra, e da diminuirne in pro¬ 
porzione la cavità in questo lato. 

Il mediastino anteriore, stretto in corrispondenza dell’ilo del polmone, 
presenta due dilatazioni, una superiore ed una inferiore, le quali ne fecero 
paragonare la forma a quella di un X, o meglio di una clessidra. 

Indicherò successivamente, e piano per piano, gli organi cui racchiude : 
questi, procedendo dall’avanti aU’iiidietro, sono: 

1° Uno strato di tessuto cellulare, il timo, il tronco venoso brachio- 
cefalico sinistro; 

2° La porzione anteriore del pericardio, i vasi e i nervi diaframmatici ; 

3° La faccia anteriore del cuore, l’arteria polmonare, l’aorta, il tronco 
arterioso brachio-cefalico, e, un po’ più profondamente, l'arteria carotide 
primitiva sinistra e la succlavia sinistra, la vena cava discendente; 

4° La faccia posteriore del cuore, le orecchiette, la vena cava ascen¬ 
dente, le vene polmonari. 

5° La porzione posteriore del pericardio. 

Primo piano. — Strato di tessuto cellulare , timo. Tronco venoso bra¬ 
chio-cefalico sinistro. — Immediatamente dietro lo sterno esiste uno strato 
di. tessuto cellulare adiposo lasso e abbondante, compreso fra l’una e l’altra 
inserzione sternale di ciascuna delle due pleure mediastiniche, la destra e 
la sinistra. Le pleure si inseriscono vicinissime l’una all’altra, a segno da 
giungere quasi a mutuo contatto. Da ciò risulta, che nello stato normale, 
quando il pericardio non si trova disteso da alcun liquido, non si potrebbe 
penetrare nella cavità del pericardio stesso, senza aprire la pleura, eccetto 
che non si perfori lo sterno sulla linea mediana. Se non che lo spazio au¬ 
menta notevolmente nell’ idro-pericardio o negli ascessi retro-sternali. Questo 
strato è più abbondante nella dilatazione superiore del mediastino, che 
nell’inferiore. Infatti, nel feto, la dilatazione superiore è occupata quasi 
esclusivamente dal timo, organo temporario, che si atrofizza dalla nascita 
in poi, e che non tarda ad essere sostituito da tessuto cellulare (1). 

(1) Per le recenti ricerche del prof. G. Zoja sulla ghiandola timo dell’uomo si può dubitare cho 
quest'organo debba essere considerato esclusivamente fetale, poiché parrebbe che esso, lungi dallo scom¬ 
parire tosto dopo la nascita, o nei due o tre primi anni di vita autonoma, raggiunga il suo massimo svi¬ 
luppo, e quindi la maggiore sua attività, nell’anno che precede la pubertà. Tali osservazioni concordano 
con quelle massime di Friedleben, pubblicate nel 1858, ed io stesso posso dire d'aver visto più volte esem¬ 
plari di ghiandole timo, relativamente molto sviluppate, in individui adolescenti. 

È certo, ad ogni modo, che le eccezioni a quanto comunemente si afferma dagli anatomici, circa 
l’epoca nella quale la timo si atroGzza e scompare, sono numerosissime. 

(G. Zoja. Sulla permanenza della ghiandola timo. Milano, 1883, e Comunic. prevtntiva fuhbl. nel 
Bollettino scientif. Anno IV, Maggio 1882, N,l). T bhciiihi. 
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Lo strato cellulare comunica in basso, tra i due fasci d’inserzione del 
diaframma alla base dell'appendice xifoide, con quello che riveste il pe¬ 
ritoneo; di modo che gli ascessi del mediastino anteriore possono, a rigore, 
spandersi verso la faccia profonda della parete addominale, e sporgere all'e¬ 
pigastrio, eventualità però molto rara. Una comunicazione più importante 
è quella stabilita verso la parte superiore della regione , fra questo strato 
cellulare e quello che, posto al collo dietro il foglietto medio o sterno-cla¬ 
vicolare dell'aponeurosi cervicale, circonda per ogni dove la trachea. Per 
questa via appunto gli ascessi del collo possono estendersi al mediastino e 
cagionare i più gravi sconcerti. 

Il tronco 1 venoso brachio-cefalico sinistro, posto in uno sdoppiamento del 
foglietto sterno-clavicolare (vedi fig. 151), si trova compreso in questo strato 
cellulare, immediatamente dietro la forchetta sternale e davanti al tronco 
arterioso brachio-cefalico, cui incrocia quasi ad angolo retto. 

Secondo piano. — Porzione anteriore del pericardio. Vasi e nervi 
diaframmatici. — Il pericardio ha la forma di-un cono colla base in basso; 
si estende, nel senso verticale, dal centro frenico del diaframma, e per con¬ 
seguenza dalla cartilagine della quinta costa circa, alla parte inferiore 
del primo pezzo dello sterno (linea punteggiata nera, fìg. 190) ; oltre¬ 
passa lo sterno sì a destra che a sinistra, molto più però a sinistra che a 
destra: a sinistra di 7 o 8 centimerri ; a destra di 1 o 2 soltanto; onde 
si dovrà pungere sempre il pericardio dal lato sinistro. Pur tuttavia non 
bisogna dimenticare che la faccia anteriore del pericardio non è in rapporto 
immediato colla parete toracica, se non che sulla linea mediana; essa è coperta 
dalle pleure e dai polmoni e specialmente dal polmone sinistro; di modo 
che, allo stato normale, riesce impossibile pungere il pericardio attraverso 
gli spazi intercostali, senza ferire il polmone : epperò le ferite penetranti del 
pericardio e del cuore si associano quasi inevitabilmente ad una lesione 
del polmone. 

li pericardio, sacco fìbro-sieroso resistente, mal saprebbe distendersi ad 
un tratto (ed è questa la causa principale della morte per ferita del cuore, 
essendo l’organo compresso dal sangue che si raccoglie nella cavità pe- 
ricardica); ma è capace di raggiungere, in certi casi di idro-pericardio, una 
considerevole distensione: spinge i polmoni lateralmente, abbassa il dia¬ 
framma e giunge a contatto della parete toracica. Il campo accessibile al 
chirurgo, per la paracentesi pericardica, è adunque molto più esteso che nello 
stato normale. D’altra parte si deve pungere in un punto assolutamente 
muto, ed in quello nel quale scomparvero le pulsazioni cardiache o sono 
meno chiare. Conviene astenersi dal pungere a un dito traverso dallo sterno, 
poiché si potrebbe ferire l’arteria mammaria interna. Vennero indicati pa¬ 
recchi punti propri per la puntura; quello che però mi pare più conve¬ 
niente ò il quarto spazio intercostale, a tre centimetri dal margine sini¬ 
stro dello sterno. 

Sui lati del pericardio si trovano il nervo diaframmatico e l’arteria 
omonima, che vi sono tenuti applicati dalla pleura. 
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Terzo piano. — Faccia anteriore del cuore. Auricola destra , auricola 
sinistra , arteria polmonare, aorta. Tronco brachio-ce fatico arterioso. Un 
pò* più profondamente , arteria carotide primitiva sinistra e arteria suc¬ 
clavia sinistra. Vena cava discendente. — La faccia anteriore del cuore 
è formata quasi esclusivamente dal ventricolo destro. Vi si trova il solco 
anteriore: questo solco, molto vicino al margine sinistro, accoglie l'arteria 
coronaria anteriore e corrisponde al margine anteriore del setto interven- 
tricolare. 

Ciò che è a destra del solco appartiene al ventricolo destro, ciò che 
sta a sinistra al ventricolo sinistro. Possiamo aggiungervi i due margini: 
il destro, sottile e disposto, quasi orizzontalmente sul diaframma; il sinistro, 
molto grosso e a un di presso verticale. 

La faccia anteriore del cuore contrae colla parete toracica dei rapporti 
quasi identici a quelli del pericardio, se si eccettua però che ascende meno 
in alto. Questa faccia, nella direzione verticale, si estende dal margine superiore 
della terza costa ai margine inferiore della quinta; trasversalmente, oltre¬ 
passa lo sterno a sinistra di 7 od 8 centimetri, e a destra di 1 o 2. La punta 
batte dietro la quinta costa sinistra. 

Le pareti ventricolari, non che il setto che divide 1’ un ventricolo dal¬ 
l'altro, sono talmente grosse che i corpi stranieri possono attraversarle 
senza penetrare nelle cavità, e per conseguenza senza indurre accidenti im¬ 
mediatamente mortali. Il cuore parrebbe perfino presentare una certa tolle¬ 
ranza pei corpi stranieri (1). 

Le auricole, la destra e la sinistra, sono poste sullo stesso piano della 
faccia anteriore del cuore. L’auricola destra abbraccia l'aorta, la sinistra 
l’arteria polmonare.. 

L 'arteria polmonare (V P, fig. 190) corrisponde colla sua origine all'ar¬ 
ticolazione condro-sternale della terza costa sinistra, e si prolunga a un di 
presso fino a quella della seconda, nel qual punto si biparte. 

Posteriormente all’arteria polmonare nasce l’aorta. Questi due grossi 
vasi , posti da prima in uno stesso piano antero-posteriore , si incrociano 
ad X; l’aorta, fattasi superficiale, ascende dietro lo sterno, e cambia dire¬ 
zione in corrispondenza del margine inferiore della cartilagine della prima 
costa sinistra (C A, fig. 190), per formare l’arco. Abbandonando allora lo 
sterno, lascia il mediastino anteriore per portarsi orizzontalmente dall’avanti 

(I) Osservai a Bicètre uno dei più curiosi fatti di questo genere. Un alienato si era introdotto nella 
regione del cuore un’asticella di ferro della lunghezza di 16 centimetri. Quando accorsi a lui, il corpo 
straniero era scomparso, ma lo si avvertiva colle dita sollevare energicamente la pelle ad ogni contrazione 
del cuore. Dalle pulsazioni alquanto frequenti infuori, non esisteva alcun disturbo nella circolazione. 
Ritenendo che il pezzo di ferro facesse da tappo, ed impedisse l’emorragia, non osai a tutta prima fare alcuna 
incisione per estrarlo; il domani lo si avvertiva appena, e ben presto non lo si sentì più ; il malato si rista¬ 
bili completamente, sebbene rinnovasse il tentativo di suicidio. Soccombette l’anno dopo. L’asticella 
di ferro aveva attraversato il margine anteriore del polmone sinistro, la parete posteriore dei ventricoli, 
penetrando pel margine sinistro, e si era confitta nel polmone destro. (11 pezzo si trova nel museo di 
Clamart). 

Recentemente presentai alla Società di chirurgia un cuore contenente una palla, che stanziava 
nella parete posteriore del ventricolo sinistro* Nulla aveva fatto sospeltare dell’esistenza di questo corpo 
straniero nel corso dei diciotto giorni in cui visse il inalato. La cicatrizzazione era completa. 
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all’indietro, o raggiungere la faccia laterale sinistra della quarta vertebra dor¬ 
sale, dove prende il nome di aorta discendente. Essa fornisce le arterie bron¬ 
chiali, destra e sinistra. 

Basta considerare i rapporti dell’aorta ascendente colla faccia posteriore 
dello sterno per comprendere l’usura e la perforazione di quest’osso nei casi 
di aneurisma. 

Dall’arco dell’aorta nascono: a destra, il tronco brachio-cefalico; a sinistra, 
la carotide primitiva sinistra e la succlavia sinistra. Queste arterie occupano 
la parte più elevata del mediastino anteriore; sono coperte e incrociate dai 
tronco venoso brachio-cefalico sinistro. 

La vena cava discendente scende dapprima parallelamente al tronco 
brachio-cefalico arterioso, e costeggia successivamente il tratto ascendente 
dell’aorta; essa è posta alla loro destra. La vena cava discendente comincia 
in corrispondenza della cartilagine della prima costa destra, e finisce alla 
parte media del secondo spazio intercostale dello stesso lato (Y C S, fig. 190). 
È parallela al margine destro dello sterno; una porzione di essa oltre¬ 
passa questo margine; la restante parte è coperta dall’ osso. Uno strumento 
feritore, introdotto nel primo spazio intercostale destro e rasentante lo sterno, 
trafiggerebbe la vena cava discendente. 

Quarto piano. — Faccia posteriore del cuore. Orecchiette. Vena cava 
ascendente. Vene polmonari. — La faccia posteriore del cuore presenta a consi¬ 
derare la porzione ventricolare e l’auricolare, poste in uno stesso piano. La 
porzione ventricolare, cui un solco verticale divide in due parti presso a poco 
eguali, posa sul diaframma e mediatamente sulla faccia superiore del fegato, 
che ne ritiene l’impronta. 

L 'orecchietta destra corrisponde all’articolazione condro-sternale della 
terza costa destra (0 D, fig. 190); l’ orecchietta sinistra all’articolazione cor¬ 
rispondente del lato sinistro. Le pareti delle orecchiette sono sottilissime; 
è quasi impossibile che un istrumento qualunque le tocchi senza penetrare 
nella loro cavità; epperò la ferita ne è anche più grave di quella dei ven¬ 
tricoli. 

La vena cava ascendente corrisponde al quarto spazio intercostale de¬ 
stro: le vene polmonari, che occupano la radice dei polmoni, corrispondono 
anteriormente, come questa stessa radice, al secondo spazio intercostale. 

Quinto piano. — Porzione posteriore del pericardio. — Questa por¬ 
zione, molto vicina alla colonna vertebrale, può essere considerata come il 
limite anteriore del mediastino posteriore. 


ediastino posteriore. 


Il mediastino posteriore, limitato in avanti dalla trachea e dai bronchi 
nel suo terzo superiore, e dal pericardio nei due terzi inferiori; limitato 
all’indietro dalla colonna vertebrale, della quale segue il decorso, presenta 
una direzione verticale. Racchiude gli organi seguenti: l’esofago e i due 
nervi pneumogastrici, che gli stanno applicati, l’aorta toracica discendente, 
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le arterie e le vene intercostali, la grande vena azigos, il dotto toracico, 
alcuni gangli linfatici, una quantità abbondante di tessuto cellulo-adiposo e 
i nervi splancnici. 

Da tale enumerazione si vede quali e quanti organi importanti si trovino 
in questo piccolo spazio, e riesce facile comprendere la gravezza delle le¬ 
sioni che possono Colpirlo. In grazia della profondità alla quale è posto il 
mediastino, e della difesa che gli fanno lo sterno e la colonna vertebrale, 
queste ferite sono per fortuna molto rare. 

L’esofago occupa la linea mediana; ne indicai già (p. 478 ) la direzione 
e i rapporti precisi, cui contrae coll'aorta e coi nervi pneumogastriei. 

L’ aorta discendente decorre' dapprima a ridosso del lato sinistro della 
colonna vertebrale, indi lungo la linea mediana. Fornisce le arterie inter¬ 
costali, le esofagee e le mediastiniche posteriori. Quando un aneurisma col¬ 
pisce il tratto ascendente dell’arco dell’aorta, il tumore spinge innanzi a se 
lo sterno, ascende verso il collo, comprime la trachea, il bronco sinistro, il 
nervo ricorrente sinistro, ecc. Se 1’aneurisma ha sede lungo la porzione 
toracica, i sintomi sono molto oscuri, e la diagnosi ne è assai diffìcile. 11 
cuore, spinto in avanti, presenta, indipendentemente dalle proprie pulsazioni, 
quelle che gli trasmette l’aneurisma; epperò in questo caso si crede gene¬ 
ralmente trattarsi di una malattia di cuore. La colonna vertebrale viene 
erosa a poco a poco, e Blandin cita il caso di un aneurisma dell’ aorta 
toracica, il quale, dopo che ebbe distrutto le vertebre e la parte posteriore 
delle coste, venne a sporgere alla regione dorsale. Il sacco può allora aprirsi 
nel canale rachidico, e determinare una compressione della midolla. 

La grande vena azigos, posta al lato destro della colonna vertebrale, 
si apre nella vena cava discendente, dopo però aver descritta una curva in 

forma d’arco, simile a quello dell’aorta. 

Il dotto toracico, applicato dapprima al 'lato destro della colonna ver¬ 
tebrale, fra 1’ aorta e la vena azigos , raggiunge successivamente la linea 
mediana, volge a sinistra, passa tra l’esofago e la colonna vertebrale, per 
sboccare nel confluente della vena giugulare interna sinistra e della suc¬ 
clavia sinistra. 

Numerosissimi gangli linfatici circondano 1 esofago e 1 origine dei bron¬ 
chi. Questi possono andar soggetti a tutte le degenerazioni di cui parlai in 
proposito dei gangli linfatici del collo: cosi si vedono, nell’adenite, provo¬ 
care dei fenomeni di dispnea. I gangli sono il punto di partenza di quasi 
tutti gli ascessi, che si sviluppano spontaneamente nel mediastino posteriore. 
Non mette neppur conto d’insistere sulla gravezza di questi ascessi, i quali, 
comprimendo l’esofago, si associano a disfagia, non che a dispnea più o meno 
intensa comprimendo i polmoni e i bronchi. Tali ascessi possono aprirsi in 

uno di questi organi. 

Uno strato lasso e abbondante di tessuto cellulo-adiposo occupa il me¬ 
diastino posteriore, e circonda gli organi precedenti. Esso comunica in alto 
col tessuto cellulare profondo del collo, e in basso con quello dell ad- 
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dome; c’è però una differenza importante fra questo e io strato sotto-ster- 
nale del mediastino anteriore, che, cioè, la comunicazione si effettua in basso 
per l’orifizio del diaframma proprio dell’aorta. Seguono appunto questa via 
certi ascessi per congestione, che provengono da una lesione della colonna 
vertebrale, ascessi che possono così emigrare dal collo al mediastino poste¬ 
riore, indi all’addome, e, seguendo sempre la colonna vertebrale, venire a 
sporgere nelle escavazioni ischio-rettali. 

Questo strato comunica eziandio sui lati col tessuto cellulo-adiposo 
sotto-pleurico, che occupa gli spazi intercostali : epperò gli ascessi per con¬ 
gestione, sviluppatisi nelle parti laterali della colonna vertebrale, seguendo 
questa via, vengono a sporgere alla parete toracica. 

Degli ascessi caldi retro-faringei o retro-esofagei possono parimenti 
mettere capo nel mediastino posteriore. 

Questa distinzione molto netta fra i due strati di tessuto cellulare del 
mediastino, non che fra le due grandi varietà di ascessi che vi si sviluppano, 
costituisce una delle ragioni, che m’ indussero, contrariamente all’opinione 
di Blandin e di alcuni autori moderni, a conservare la divisione del media¬ 
stino in anteriore e posteriore, e non in porzione cardiaca e sopra-cardiaca.' 

I nervi splancnici, le arterie e le vene intercostali decorrono nel tes¬ 
suto cellulare del mediastino posteriore. 

Gli ascessi, gli aneurismi, i tumori ganglionari con tutte le loro degene¬ 
razioni (sarcoma, tubercolo, cancro), i cancri dell’esofago, quelli della colonna 
vertebrale, ecc., sono i principali tumori che si osservano nel mediastino 
posteriore. La profondità della loro sede ne rende sempre la diagnosi difficile: 
non si rivelano altrimenti che pei disturbi della deglutizione e della respi¬ 
razione, cui determina la compressione dell’esofago e dell’albero aereo. 

D. — Apice del petto. 

L 'apice del petto corrisponde alla base del collo; nessun diaframma, 
nessun piano fibroso divide fra loro queste due regioni; il tessuto cellulare è 
continuo dall’una all’altra. 

L’apertura di comunicazione fra il collo e il petto è ellittica, col grande 
diametro trasversale. Il contorno ne è limitato: in avanti dalla forchetta 
dello sterno, alT indietro dalla prima vertebra dorsale, lateralmente dalla 
prima costa. Il piano di questa apertura è obliquo in basso e in avanti; 
l’obliquità è del resto variabile secondo gj’individui ; una perpendicolare- 
abbassata dalla forchetta dello sterno sulla colonna vertebrale cade in ge¬ 
nerale sulla seconda vertebra dorsale, talvolta sulla terza ed anche un po’ più 
in basso. - 

Gli organi che vi si incontrano furono già studiati in proposito della* 
regione sotto-ioidea. Ricorderò che in una sezione orizzontale, condotta in 
corrispondenza a questo punto, si troverebbe dall’avanti all’indietro: 1 

l.° Lungo la linea mediana: • * 
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La pelle; lo strato cellulo-adiposo sotto-cutaneo; il foglietto superficiale 
dell’aponeurosi cervicale; il muscolo sterno-mastoideo, lo sterno-ioideo e lo 
sterno-tiroideo; il foglietto medio dell’aponeurosi cervicale; il tratto orizzon¬ 
tale della vena giugulare anteriore; il tronco venoso brachio-cefalico sinistro ; 
uno strato abbondante di tessuto cellulo-adiposo, che racchiude alcuni gangli 
linfatici; la trachea; l’esofago e l’aponeurosi prevertebrale. 

2.° Ai lati: 

Il prolungamento delle pleure e del polmone, che sopravanza la prima 
costa di circa un dito traverso e talora di più ; le arterie carotidi e succlavie 
di destra e di sinistra, le vene succlavie, i nervi pneumo-gastrico e frenico. 

All’apice del petto i due nervi pneumo-gastrici presentano dei rapporti 
differenti: il destro è compreso fra l’arteria succlavia destra e il tronco ve¬ 
noso brachio-cefalico dello stesso lato; e il sinistro si trova fra 1’ arteria 
carotide primitiva sinistra e l’arteria succlavia sinistra, che gli sono parallele. 

Alla stessa altezza il nervo frenico, posto davanti e esternamente al 
pneumo-gastrico, passa fra l’arteria e la vena succlavia. 



SEZIONE SESTA 


DELL’ ADDOME 


Vaddome o ventre è un’ampia cavità, che ricetta la maggior parte degli 
organi digerenti, ed una porzione degli organi urinari. 

L'addome, chiuso in alto dal diaframma, che costituisce una volta colla 
concavità inferiore, è limitato in basso da un altro piano muscolare, il mu¬ 
scolo elevatore dell' ano, esso pure disposto in forma di diaframma, la cui 
concavità è rivolta in alto. In avanti e ai lati, l’addome è chiuso da un 
piano muscolo-aponeurotico; all’ indietro, dalla colonna vertebrale. Logica¬ 
mente adunque la cavità addominale corrisponde a tutto lo spazio compreso 
fra il diaframma, e il pavimento del bacino; tuttavia prevalse l'uso di sta¬ 
bilire una linea di separazione fra l'addome propriamente detto e il bacino, 
e questa linea non è altro che il limite superiore del bacino stesso, cioè il 
distretto superiore. 

Da questa divisione risulta che l’addome è una cavità limitata in alto 
dal diaframma, e in basso da un piano, che passerebbe in corrispondenza del 
distretto superiore del bacino. 

L'addome, considerato esternamente, parrebbe cominciare in corrispon¬ 
denza del contorno inferiore del torace ; vedemmo però che, attesa la forma 
a volta del diaframma, mentre la cavità addominale penetra nella cavità 
toracica pel suo centro, quest'ultima invade lateralmente l'addome, in modo 
da formare il seno costo-diaframmatico: da ciò risulta che una buona parte 
dei visceri addominali è difesa dalla parete toracica. 

L’addome presenta delle varietà infinite di forma, secondo le età, il sesso 
e gl’individui, sopra le quali mi sembra inutile insistere. 

Considererò nell'addome due parti: un contenente e un contenuto, cioè una 
parete e una cavità. 


PARTE PRIMA 


PARETE ADDOMINALE 


La parete addominale (prescindendo dalla parete superiore o diafram¬ 
matica, che venne studiata col petto) comprende una porzione anterola- 
terale muscolo-fibrosa, molle e contrattile, ed una porzione posteriore che 
è in parte ossea. 

La porzione antero-laterale presenta sulla linea mediana Y orifizio om¬ 
belicale, che merita una descrizione speciale; ai lati e in basso è attraver¬ 
sata obliquamente da un canale, il canale inguinale, che in chirurgia è molto 
importante. 

Quantunque il canale crurale occupi la parte superiore e interna della 
coscia, ncn offrendo esso in ultima analisi altro interesse che per la sua comu¬ 
nicazione colla cavità addominale, credo opportuno di dover seguire l’esempio 
di Malgaigne, e di descrivere questo canale coll’addome, subito dopo il canale 
inguinale. Come fece quest’autore, studierò più tardi in un capitolo speciale, 
col nome di regione dell'inguine, la parte interna e anteriore della coscia, 
posta immediatamente sotto l’arcata crurale. Queste divisioni sono necessa¬ 
riamente alquanto arbitrarie, ma per la loro chiarezza mi sembra si debbano 
conservare. 

La porzione posteriore comprende la fossa iliaca interna e la regione 
lombare . 

La fossa iliaca interna potrebbe a rigore essere descritta colla cavità 
addominale; le sue connessioni anatomiche però colla parete sono tali, che 
m parve preferibile studiare queste due parti insieme. 


CAPITOLO I. 

PARETE ANTERO-LATERALE DELL’ADDOME. 

A. — Regione antero-laterale della parete addominale. 

I limiti della regione antero-laterale della parete addominale sono: in 
alto, il contorno inferiore del torace; in basso, il pube e l’arcata crurale. 
All’indietro, la maggior parte degli autori dà come limite il margine esterno 
della massa sacro-lombare, ma è meglio — e se ne vedrà il perchè stu- 
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(Mando la regione lombare — fissare il margine posteriore del muscolo grande 
obliquo dell'addome. 

La parete assume la forma di una losanga, l’angolo superiore e l’infe¬ 
riore della quale corrispondono rispettivamente all'appendice xifoide e al pube, 
mentre gli angoli laterali si intromettono fra 1’ arcata costale e la cresta 
iliaca. 

La parete antero laterale dell’addome, talora piatta e perfino inca¬ 
vata, tal’altra convessa e sporgente, presenta una grossezza variabile in 
sommo grado secondo gl’individui e le età, il che dipende principalmente 
dalla maggiore o minore quantità di grasso interposto fra strato e strato. 
La sua sottigliezza è qualche volta tale che i tumori addominali paiono ri¬ 
siedere sotto la pelle; la mano ne rileva facilmente i contorni, e l'occhio ne 
distingue la forma. La parete può per converso essere grossa a segno da 
opporre un serio ostacolo all’esplorazione della cavità addominale, sottrarre 
alle indagini i tumori che vi sono contenuti, oppure far credere che ve ne 
sono, quando invece non ne esistono. 

Gli strati che compongono la parete sono abbastanza numerosi e pre¬ 
sentano una disposizione differente, secondo che si esaminano ai lati o in 
avanti. Ai lati si incontra, procedendo dall’infuori all’indentro : 

1. ° La pelle; 

2. ° La fascia superficialis ; 

3. ° Una tela cellulosa che riveste il grande obliquo ; 

4. ° Il muscolo grande obliquo e la sua aponeurosi; 

5. ° Il muscolo piccolo obliquo ; 

6. ° Il muscolo trasverso ; 

7. ° La fascia trasversalis; 

8. ° Il peritoneo. 

Fra questi diversi piani muscolari e aponeurotici si trovano interposti 
degli strati di tessuto cellulo-adiposo, dei quali indicherò a mano a mano 
i caratteri. 

1. ° Pelle. — La pelle dell’addome non presenta alcun carattere speciale, 
se ne togli che qui, più che altrove, resiste a forti distensioni. La gravi¬ 
danza, l’ascite, i tumori intra-addominali possono distenderla oltre misura; 
essa perde la sua elasticità e presenta spesso, come postumo, delle cicatrici 
biancastre, chiamate striae gravidarum , la cui esistenza è in generale un 
segno indelebile di una precessa gravidanza. Non di meno la pelle del ventre 
può offrire lo stesso aspetto, trattandosi di individui che da grassi divennero 
successivamente molto magri. 

2. ° Fascia superficialis. — Nella maggior parte delle regioni torna 
quasi indifferente dividere il tessuto cellulare sotto-cutaneo in parecchie 
lamelle, ma è indispensabile farlo per la parete addominale. Qui infatti 
questo tessuto assume la forma di fasce decomponibili in due strati, 1 uno 
superficiale, l’altro profondo. Lo strato superficiale, o foglietto superficiale 
della fascia superficialis (F S, fìg. 192) si continua senza interruzione da- 
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vanti all’arcata crurale con quello che si distende sotto la pelle della coscia; 



Fig. 192. — Sezione verticale antero-posteriore della parete addominale che cade sulla 

metà esterna dell'arcata crurale {schema) (1). 

AF, aponeurosi femorale (rosso). — AGO, aponeurosi del muscolo grande obliquo (rosso). — CSP, 
tessuto cellulare sotto-peritoneale. — EP, spazio posto sotto il foglietto profondo della fascia superficia- 
lis. — FI, fascia iliaca (rosso). — FP, foglietto profondo della fascia superGcialis (bleu). — FS, foglietto 
superficiale della fascia superficialis (bleu). — FT , fascia trasversalis (rosso). — GGO, guaina cellulare 
del muscolo grande obliquo (bleu). — MPO , muscolo piccolo obliquo. — MT , muscolo trasverso. — P , 
pelle. — PE, peritoneo (linea punteggiata). 

10 strato profondo o foglietto profondo della fascia superficialis (F P, fig. 192) 
aderisce invece solidamente all’arcata crurale. 

(1) Questa figura è tutl’alTalto nuova, e sostituisce quella che trovasi a pagina 6:15 del testo fran¬ 
cese (3. a ,ediz. mantenuta anche/nella 4 a ), la quale evidentemente non corrisponde alle esigenze de! 
dettato. E manifesto l’errore tipegrafico, poiché si trova ripetuta la figura 200, mentre la spiegazione si 
riferisce ad un altro schema, che manca. 

Laonde, giusta le indicazioni di questa, e conforme ai bisogni della descrizione anatomica, composi 

11 disegno originale qui riprodotto, che spero valga a dissipare completamente la confusione, naturale 

ad ingenerarsi di fronte ad un grave sbaglio di stampa. Spero anche che la nuova figura corrisponda 
ai concetti dell’Autore, e concorra così a dar risalto alla bella descrizione topografica, che questi fa delle 
pareti addominali. Tfncuinj. 
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Da queste disposizioni risultano delle conseguenze cliniche interessanti: 
una raccolta sia di liquido, sia di gas, posta tra il foglietto superficiale e 
il profondo, discenderà verso la coscia; la stessa raccolta, posta dietro que¬ 
sto foglietto profondo FP nello spazio EP, sarà fermata in corrispon¬ 
denza dell’arcata crurale e non potrà discendere che dopo aver perforato il 
foglietto profondo. L’enfisema, causato da una frattura complicata di coste, 
invade talora la parete addominale, e, attesa questa disposizione anatomica, 
rimane generalmente limitato alla piega dell’inguine. 

Esiste una varietà curiosa di lipoma, della quale non possiamo renderci 

ragione senza conoscere quanto precede. 

Un tumore di questo genere, quando si sviluppa tra il foglietto profondo 
della fascia superfìcialis e 1’ aponeurosi del muscolo grande obliquo nello 
spazio EP (fig. 192), resta sempre, marcatamente limitato in basso dall’arcata 
crurale, cui non oltrepassa. Il lipoma può estendersi in alto o lateralmente, 
ma non in basso. Esso si trova talvolta posto immediatamente davanti tì 
canale inguinale, e si comprende come si possa per un momento pensare 
all’esistenza di un’ ernia inguinale. 

Un uomo di 30 anni, in preda a intensi dolori colici, mi venne man¬ 
dato a Lariboisiére per esservi curato di un’ernia inguinale strozzata. Por¬ 
tava un cinto da una ventina d’anni. Ora, egli non presentava traccia d’er¬ 
nia, ma bensì un lipoma della parete addominale nel punto che ho indicato 
or ora. Vi è un mezzo semplice per accertarsi della diagnosi, e per ren¬ 
derla evidente. Si cerchi coll’indice l’apertura esterna del canale inguinale 
attenendosi al metodo ordinario, cioè spingendo lo scroto dal basso in alto; 
si introduca il polpastrello del dito nell’anello: si rileverà che quest’ultimo 
è completamente libero e, imprimendo coll’altra mano dei movimenti al tumore, 
si constaterà perfettamente che questo non ha sede nel canale inguinale, ma 
sibbene in un piano superficiale. 

Le due fasce sono facili a separarsi in certi individui, specialmente nei 
magri; fra esse si deposita quasi esclusivamente il grasso, che comincia ad 
invadere la parete addominale verso i quaranta anni. 

Nello strato sotto-cutaneo decorre un’ arteria piccola, ma costante, V ar¬ 
teria sotto-cutanea addominale , che si dirige obliquamente verso 1 ombelico. 
Questo vaso nasce, immediatamente sotto l’arcata crurale, dal tronco della 
femorale, talvolta dalla pudenda esterna, e non vale la pena che l’operatore 
se ne dia pensiero. 

3. ° Tela cellulosa che copre il grande obliquo. Dietro la fascia su¬ 
perfìcialis si incontra un tela cellulosa sottile (G G 0), applicata immedia¬ 
tamente al grande obliquo, di cui costituisce la guaina. Non esiste mai 
grasso in questa guaina. Vedremo più sotto questa tela cellulosa passate 
davanti all’apertura esterna del canale inguinale, e costituire un involucro 

al cordone spermatico. 

4. ° Muscolo grande obliquo e sua aponeurosi. — Il muscolo grande 
obliquo dell’addome presenta a considerare una porzione muscolare ed una 
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aponeurotica. Questa ultima è quella cui più importa al chirurgo di cono¬ 
scere, poiché corrisponde alla parte della parete , sulla quale vengono per 

10 più a cadere le operazioni. Essa, oltre a ciò, forma l'apertura esterna del 
canale inguinale; concorre alla costituzione dell' arcata crurale e rappresenta 
la parte principale nella formazione del canale inguinale. La descrizione di 
queste varie parti troverà il suo posto naturale là dove si parlerà delle re¬ 
gioni alle quali esse appartengono. 

11 muscolo grande obliquo, inserito alla faccia esterna e al margine in¬ 
feriore delle sette o otto ultime coste mediante digitazioni che si incrociano 
con quelle del grande dentato, e ai due terzi anteriori del labbro esterno 
della cresta iliaca, si dirige in basso e in avanti. La sua aponeurosi è com¬ 
posta di fibre che offrono la stessa direzione delle fibre muscolari, e che sono 
distinte in fasci collegati fra loro da fibre arciformi. 

L’aponeurosi del grande obliquo è resistentissima; è splendente e ma¬ 
dreperlacea, onde riesce facilissimo riconoscerla sul fondo di una ferita nel 
vivo; costituisce del pari il punto di ritrovo più importante nel corso del¬ 
l'operazione, tanto che si tratti di praticare l’enterotomia, quanto di fare la 
legatura delle iliache; si possono incidere arditamente gli strati sotto-cutanei 
che presentano talora negl’individui grassi una considerevole grossezza; 

11 primo punto che deve fornirci guida ed indirizzo è l’aponeurosi del grande 
obliquo. Le fasce che la coprono non offrono lo stesso colore, poiché sono 
d' un bianco opaco. Dal punto in cui venne scoperta ed incisa 1’ aponeurosi 
del grande obliquo, conviene raddoppiare l'attenzione e non dividere il re¬ 
stante della parete che a piccolissimi tratti di bisturi. 

5.° e 6.° Non devo qui menzionare che il muscolo piccolo obliquo e il 
trasverso, i quali formano il quinto e il sesto strato. Notiamo soltanto che la 
direzione delle fibre differisce per ciascuno dei tre muscoli dell’addome, cir¬ 
costanza che aumenta la resistenza della parete. 

7.° Il settimo strato è formato dalla fascia trasversalis. La fascia tra¬ 
sversali, descritta la prima volta da A. Cooper, è una membrana fibrosa, 
la quale non esiste che nella porzione sotto-ombelicale della parete addo¬ 
minale e che, come la fascia iliaca, non è resistente che in vicinanza del¬ 
l’arcata crurale, e a due o tre dita traverse più sopra. Questa fascia, in 
rapporto immediato colla faccia posteriore del muscolo trasverso, si fìssa 
internamento al margine esterno del tendine del muscolo retto deiraddome; 
in alto e posteriormente si perde a grado a grado nel tessuto cellulare 
sotto-peritoneale. Importa sopra tutto di precisare le inserzioni inferiori, de¬ 
scritte dagli autori in modo così diverso e spesso tanto oscuro. Tali inserzioni 
differiscono, secondo che si considerano nella metà esterna o nella metà interna 
dell'arcata crurale. 

Nella metà esterna la fascia trasversalis si fissa solidamente (fig. 205 
e 206) alla fascia iliaca, cui incontra quasi ad angolo retto; nessun dubbio 
a tale riguardo: ma dove si inserisce la fascia trasversalis nella metà interna 
là dove l'aponeurosi del grade obliquo e la fascia iliaca si sono separate, in 
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corrispondenza cioè dell’anello crurale? Qui si agitano i dispareri. Il fatto 
è che la fascia trasversalis si attacca all’arcata crurale (fìg. 207) in modo 
da formare coll’aponeurosi del grande obliquo una doccia aperta in alto, nella 
quale è raccolto il cordone spermatico, e che costituisce il canale inguinale. 
Si ferma la fascia trasversalis definitivamente all'arcata crurale, oppure di¬ 
scende ancora per fissarsi sulla cresta pettinea al legamento di Cooper? 
penetra nell'anello crurale per confondersi colla guaina dei vasi ? oppure 
forma il septum crurale , cui J. Cloquet descrisse come una lamina fibrosa 
indipendente ? Con un buon bisturi e un po' di pazienza, si possono dimo¬ 
strare queste varie disposizioni ed altre ancora; queste non hanno però 
importanza alcuna. Mi preme soltanto di far osservare che l’aderenza della 
fascia trasversalis all’arcata crurale non è tale, che non la si possa stac¬ 
care colle dita senza l’aiuto del bisturi, ciò che appunto consiglio sempre 
di fare nella legatura dell’arteria iliaca esterna. 

In corrispondenza della fossetta inguinale esterna (fìg. 198) la fascia 
trasversalis lascia passare gli elementi del cordone spermatico; invece però 
di presentare un foro, come quello, per esempio, assegnato alla safena in¬ 
terna neiraponeurosi femorale, si lascia deprimere come un dito di guanto 
e accompagna il cordone, al quale fornisce la guaina comune a quest’organo 
e al testicolo. Dalla inflessione molto sentita del canale deferente in cor¬ 
rispondenza di quest’orifìzio risulta la formazione di una piega sporgente, 
in forma di una mezza luna, cui J. Cloquet propose a buon diritto di chia¬ 
mare margine falciforme della fascia trasversalis. Riparleremo del resto 
in particolare di questo punto studiando il canale inguinale. 

8.° L’ottavo ed. ultimo strato comprende il peritoneo, del quale mi oc¬ 
cuperò in proposito della cavità addominale. 

I diversi piani che compongono la parete deH’addome sono divisi fra 
loro da uno strato più o meno abbondante di tessuto cellulare: se ne trova 
per conseguenza fra l’aponeurosi del grande obliquo e il muscolo piccolo 
obliquo, fra questo e il muscolo trasverso. Il più importante è quello che 
separa il peritoneo dalla fascia trasversalis, cioè lo strato sotto-peritoneale. 
Questo strato si condensa verso la parte inferiore della parete e assume al¬ 
lora l’aspetto di una membrana, cui Cooper chiamò fascia propria, entro 
la quale si trovano spesso dei lobuli adiposi, ai quali è assegnata una parte 
importante nella produzione dell’ernia inguinale dell’ adulto. Questi lobuli 
possono insinuarsi attraverso gli anelli e trascinare seco il peritoneo. Nello 
strato sotto-peritoneale si trova il primo tratto dell’ arteria epigastrica. 

II tessuto cellulare, che intercede fra l’uno e l’altro strato addominale, 
ne facilita la dissezione e la separazione metodica; in grazia sua si rico¬ 
nosce durante un’operazione abbastanza facilmente la via percorsa, ma, per 
converso, forma degli spazi capaci di lasciarsi infiltrare dai liquidi e dai gas. 
Donde l’estensione rapida che assume il flemmone della parete addominale, 
le infiltrazioni orinose della parete o gl’ immensi scollamenti che ne ri¬ 
sultano. Donde eziandio lo sviluppo del flemmone stercoraceo in certi casi 
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d’ano contro natura e la produzione dell'ernia inguino-interstiziale. La man¬ 
canza di coesione dello strato sotto-peritoneale spiega inoltre perchè in certi 
casi venne scollato il peritoneo colle dita per una certa estensione, nella 
credenza d’essere arrivati a ridosso dell'involucro d’una cisti ovarica; perchè 
si potè spingere l’intestino sotto il peritoneo credendosi d’averlo ridotto nella 
cavità. 

Questo strato può anche essere il punto di partenza di lipomi, e ciò 
permette di distinguere tali tumori, nella regione in discorso, in due grandi 
classi: lipomi sotto-cutanei , lipomi sotto-peritoneali . La diagnosi dei lipomi 
sotto-peritoneali è per lo più molto oscura ; altrettanto deve dirsi e con 
maggior ragione dei flemmoni descritti da Bernutz in questi ultimi anni. 
Si può ritenere per punto di partenza dei flemmoni sotto-peritoneali una 
piccolissima perforazione intestinale prodotta da un corpo straniero: in que¬ 
sto caso essi decorrono molto lentamente, formano una massa dura, profonda, 
che da principio può essere attribuita a torto ad un cancro dell’epiploon, ade¬ 
rente alla parete addominale. Questi flemmoni a poco a poco si avvicinano 
alla pelle, si rammolliscono nel centro, si aprono all’esterno, dànno esito al 
corpo straniero e poi si cicatrizzano. In un caso di questo genere, riferito 
da Gosselin nella sua Clinica , il corpo straniero era un frammento d’ osso 
lungo 1 centimetro e mezzo e largo 3 millimetri. 

Quando non esiste perforazione intestinale questi flemmoni sotto-peri¬ 
toneali sono generalmente dipendenti da uno stato morboso anteriore del¬ 
l'intestino. 

La parete addominale può adunque esser la sede di tumori di natura 
molto varia, ai quali aggiungerò le gomme e i fibromi. Questi ultimi occu¬ 
pano talora la parte più profonda e sono posti immediatamente all’esterno 
del peritoneo. Si comprende quanto grave riesca la loro estirpazione, poiché 
il peritoneo può essere intaccato, o infiammarsi per semplice propagazione 

di contiguità. 

Riesce spesso molto difficile, lo ripeto, distinguere i tumori sviluppa¬ 
tisi nella parete da quelli che stanno entro la cavità stessa dell’ addome; 
riconoscere se una raccolta liquida encistica si trovi nella grossezza della 
parete ovvero nella cavità. In generale i tumori della parete formano al¬ 
l’esterno una sporgenza meglio circoscritta, meglio localizzata, meglio valu¬ 
tabile al tatto di quelli della cavità; il miglior segno però è il seguente: 
i tumori della cavità addominale seguono il movimento dei visceri, si ab¬ 
bassano, cioè, nelle profonde inspirazioni e risalgono nelle espirazioni, fe¬ 
nomeno che non si verifica pei tumori della parete. Tuttavia, quando si 
stabilirono delle aderenze colla parete, o nel caso che questa sia molto grossa, 

le difficoltà si fanno quasi insuperabili. 

I muscoli della parete laterale dell’addome sono validi espiratori, che 
mantengono sottoposti ad una pressione continua i visceri contenuti nella 
cavità addominale. Da ciò risulta che basta che una ferita penetrante abbia 
appena una certa estensione, perchè i visceri si facciano strada attraverso la 
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breccia e formino ernia all esterno; se l’ernia è costituita dall’epiploon, con¬ 
viene lasciare quest'ultimo nella ferita senza tentare di ridurlo; lo si potrà 
legare ed escidere nel caso che la porzione fuoruscita fosse considerevole. 
Quando si tratta d intestino, se ne farà la riduzione il più presto possibile, 
sbrigliando all’uopo la ferita con un bisturi bottonuto, e si cucirà la parete. 

La parete addominale, attesa la sua depressibilità, sfugge in generale 
alle contusioni violente, che cagionano talora gravi disordini viscerali, dei 
quali avrò occasione di discorrere, quando mi farò a studiare la cavità. Ciò 
che importa di ritenere si è che in seguito ad una contusione lo stato della 
parete non lascia travedere per nulla all’esterno lo stato dei visceri, e che 
con una parete intatta può esistere una lesione interna mortale (1). 

m 

Gli strati che costituiscono la porzione mediana della parete addomi¬ 
nale sono molto meno numerosi di quelli che abbiamo studiato or ora; per 
converso, le aponeurosi d’inserzione dei muscoli vi presentano una disposi¬ 
zione abbastanza complicata. La pelle, uno strato cellulo-adiposo sotto-cu¬ 
taneo, un aponeurosi resistente (foglietto anteriore della guaina del grande 
retto dell’addome) il muscolo grande retto, e affatto in basso il piccolo mu¬ 
scolo piramidale, una seconda aponeurosi (foglietto posteriore della guaina 
del grande retto), il tessuto cellulare sotto-peritoneale e il peritoneo, tali 
sono gli strati che si osservano ai lati della linea mediana. 

La linea mediana, detta linea alba , è ancora più semplice, poiché la 
pelle e il peritoneo non sono altrimenti separati 1’una dall’altro che dagli 
strati cellulo-adiposi che li rivestono, e da una lamina fibrosa, la cui con¬ 
tinuità è per di più interrotta qua e là. Su questa linea cade appunto l’in¬ 
cisione nell’ovariotomia. 

La pelle è depressa sotto 1’ appendice xifoide in un punto indicato col 
nome di scrobicolo del cuore , fossetta epigastrica ; altrettanto avviene in 
corrispondenza dell’ombelico, dove presenta la cicatrice ombelicale. La pelle, 
provvista di peli nella parte inferiore, in vicinanza del monte di Venere, 
presenta spesso nelle donne incinte, o in quelle che partorirono, un deposito 
di pigmento, che forma una linea bruna mediana, verticale; si trova però 
talora questa linea anche in donne che non hanno mai partorito. 

Lo strato sotto-cutaneo offre a notare nulla di speciale: aderisce lungo 
la linea mediana alla faccia profonda della pelle e alla sottoposta aponeu¬ 
rosi; quest’ aderenza non basta però ad impedire assolutamente il propagarsi 
delle infiammazioni e delle raccolte purulente dall’una all’altra parte. Questo 
strato si infiltra di grasso contemporaneamente a quello della porzione la¬ 
terale, e non contiene che pochissimi vasi sulla linea mediana, onde qui si 
può dividerlo completamente quasi con taglio incruento. 

(1) Un uomo soccombetle nella mia Sala poco dopo aver ricevuto un colpo di 'stantuffo da vaporiera 
all’addome. Il mesenteriosi trovava estesamente lacerato e la cavità addominale piena di sangue. La parete 
addominale poi, cui dissecai diligentemente strato per strato, non presentava la più lieve traccia di con¬ 
tusione. 1 casi di questo genere non sono del resto mollo rari. 
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Il muscolo grande retto dell’addome è involto da una guaina fibrosa, 
resistente, della quale dirò fra poco. Il muscolo poi è allungato, per sè stesso 
depresso dall’avanti all'indietro, molto più largo in alto che in basso, e steso 
verticalmente dal torace al pube. Le sue fibre sono interrotte da intersezioni 
fibrose, che aderiscono fortemente alla faccia profonda del foglietto anteriore 
della guaina del muscolo e in niun modo al foglietto posteriore. Queste in¬ 
tersezioni, generalmente in numero di tre, due sopra ed una sotto l’ombelico, 
hanno per iscopo di riunire fra loro i fasci muscolari e d’impe.dirne lo sma- 
gliamento, specialmente durante la gravidanza. 

I due muscoli retti lasciano fra loro sulla linea mediana un intervallo 
che è la linea alba la quale non è già una semplice linea corrispondente 
all’intersezione delle aponeurosi, come sembrerebbe indicarlo il suo nome, ma 
rappresenta tutto lo spazio compreso fra i margini interni di ciascun mu¬ 
scolo retto (vedi fìg. 193 e 194). Questo spazio, molto stretto in basso dove 
i margini del muscolo sono quasi a contatto, si allarga dal basso in alto, 
dove può raggiungere fino i 2 o i 3 centimetri. Varia poi secondo gli in- 
vidui, ma assume specialmente uno sviluppo considerevole per la gravidanza, 
ed è qualche volta tanto larga da dar luogo ad un specie di sventramento. 
Per rendersene ragione basta invitare un individuo, che si trovi coricato, a 
mettersi a sedere e ad opporsi nello stesso tempo a questo movimento; allora 
ciascun muscolo retto forma una corda rigida e si avverte distintamente 
l’allontanamento dei loro margini interni. 

I lobuli adiposi che rivestono il peritoneo alla sua faccia esterna si 
fanno strada talvolta attraverso le piccole aperture romboidali della linea 
alba, e producono un lipoma della linea alba; questo tumore può deter¬ 
minare i fenomeni dello strozzamento erniario, e far credere ad un entero- 
cele; la diagnosi è talvolta in sommo grado difficile a stabilirsi. Tuttavia, 
atteso che le ernie della linea alba (fuori della zona ombelicale) sono quasi 
sempre lipomi, e atteso, d’altra parte, che questi lipomi hanno il loro pic¬ 
ciuolo immediatamente a contatto col peritoneo, non converrebbe operare che 
nel caso in cui vi si fosse indotti da complicazioni molto gravi. 

Aponeurosi della parete antero-laterale dell’addome. 

Per formarsi un concetto della disposizione generale delle aponeurosi 
dell’addome, bisogna studiarla in alcune sezioni orizzontali della parete, si¬ 
mili a quelle da me rappresentate colla più scrupolosa fedeltà (fig. 193 e 
194). Questa disposizione differisce secondo che la si considera sopra o sotto 
l’ombelico. 

Sopra V ombelico (fig. 193). — Le aponeurosi dell’ addome si incro¬ 
ciano dall’un lato all’altro sulla linea mediana, e formano una lamina fibrosa 
che costituisce la linea alba; supponiamole muoversi da tale punto. In cor¬ 
rispondenza del margine interno di ciascun muscolo retto anteriore questa 
lamina si divide in due foglietti, l’uno anteriore, l’altro posteriore; il primo 
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passa davanti al muscolo, il secondo gli trascorre dietro, componendogli 
cosi una guaina completa, assai solida, chiamata guaina del grande retto 
dell’ addome. Il foglietto anteriore aderisce tenacemente al muscolo in 
corrispondenza delle sue intersezioni fibrose; il posteriore non gli aderisce 
■affatto. Seguiamoli uno dopo l'altro. 


P T.C 



Fig. 193. — Sezione orizzontale della parete addominale anteriore condotta 

a 2 centimetri sopra l'ombelico. 

FA, foglietto anteriore della guaina del muscolo grande retto (rosso). — FB, foglietto posteriore 
«Iella guaina del muscolo grande retto (rosso . — GL), aponeurosi del muscolo grande obliquo (rosso). — 
I.B, linea alba (rosso), — P, pelle — PE, peritoneo (linea punteggiata). — PO, apeneurosi del muscolo 
piccolo obliquo (rosso). — T, aponeurosi dei muscolo trasverso. — TG, tessuto cellulare sotto-cutaneo. — 
YO, vena ombelicale. 

L'anteriore, dopo aver coperto i due terzi del muscolo, si divide in due 
foglietti; 1’ uno, superficiale (GO), giunto alla distanza di 3 o 4 centimetri 
dal margine esterno del muscolo retto, dà inserzione alle fibre del muscolo 
grande obliquo, di cui costituisce l’aponeurosi; l’altro, profondo, si porta dietro 
il precedente, e va quasi subito ad unirsi con un altro foglietto, del quale 
vedremo tosto l’origine. 

Il foglietto posteriore della guaina del grande retto (FP), copre tutta 
la faccia posteriore del muscolo; giunto al suo margine esterno, si comporta 
come l’anteriore, si spartisce e dà origine a due foglietti: l’uno, superficiale, 
molto corto, si unisce quasi subito al foglietto profondo prodotto dalla divi¬ 
sione del foglietto anteriore; questi due foglietti poi riuniti costituiscono una 
forte aponeurosi, la quale, dopo un tratto di qualche millimetro soltanto, dà 
inserzione alle fibre del piccolo obliquo. Tale è appunto l’aponeurosi di questo 
muscolo. L’altro, profondo, continua a portarsi all’infuori e, a 2 centimetri 
circa dal margine esterno del muscolo, offre attacco alle fibre del muscolo 
trasverso, del quale forma 1’ aponeurosi. 

Le fibre aponeuroticbe si incrociano da un lato all’altro sulla linea me¬ 
diana, di modo che quelle che sono davanti al muscolo a destra, gli si tro¬ 
vano dietro a sinistra. 

Ho studiato l’aponeurosi addominale muovendo dalla linea mediana; basta 
però dare uno sguardo alle figure 193 e 194 per vedere come sarebbe facile 
considerare ciascun muscolo in particolare, e descrivere il modo col quale 
si comporta la sua aponeurosi procedendo dalTinfuori all’indentro. 

Sotto l y ombelico (fig. 194). — La disposizione delle aponeurosi addo- 
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minali è resa abbastanza complicata dal fatto che la descrizione precedente 
non è applicabile che alla porzione sopra-ombelicale. Dall’ombelico in giù, 
infatti, il foglietto posteriore della guaina del grande retto si assottiglia, 
e si trasforma ben presto in uno strato di tessuto cellulare. Il muscolo ciò 
non di meno non rimane privo di guaina, ma questa è formata all 1 in¬ 
dietro da una aponeurosi indipendente, la fascia traversalis , che va ingros¬ 
sandosi dall’alto al basso. 

Poi che tale fascia non dà attacco ai muscoli, come si comportano 
questi ultimi sotto l’ombelico? 

La figura 194 ne offre un’idea esatta. Il foglietto anteriore della guaina 
del grande retto si divide come sopra l’ombelico in due lamine; la lamina 
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Fig. 194 .—Sezione orizzontale della parete addominale anteriore condotta nella regione 

sotto-ombelicale ad 8 centimetri sopra il pube. 


AO, cordone risultante dairobliterazione dello arterie ombelicali. — FA, foglietto anteriore della 
guaina del grande retto (rosso). — FT, fascia trasversali. — UO, aponeurosi del muscolo grande obliquo, 
(rosso). — LB, linea alba. — 0, uraco. — P, pelle. — PE, peritoneo (linea punteggiata nera). — PO, 
muscolo piccolo obliquo. — T, muscolo trasverso. — TC, tessuto cellulare sotto-cutaneo. 

superficiale, molto più larga di quel che non sia sopra 1’ ombelico , dà in¬ 
serzione alle fibre del grande obliquo e forma l’aponeurosi di questo mu¬ 
scolo; la lamina profonda serve d’attacco comune al muscolo piccolo obliquo 
•e al trasverso. Questo ultimo muscolo e il retto anteriore sono adunque co¬ 
perti nella loro faccia profonda dalla fascia trasversalis , dietro la quale si 
trovano il tessuto cellulare sotto-peritoneale e il peritoneo. 

Vasi e nervi della parete antero-laterale. 

Le arterie della parete addominale anteriore procedono da fonti molte¬ 
plici: dalla mammaria interna in alto; dall’epigastrica e dalla sottocutanea 
addominale in basso; dalle ultime intercostali, dalle lombari e dalla circon¬ 
flessa iliaca all’esterno. Conviene notare l’anastomosi dell’epigastrica e della 
mammaria interna, la quale concorre a ristabilire la circolazione nell’ arto 
inferiore, dopo la legatura delle iliache e dell’aorta. La direzione e i rapporti 
dell’ arteria epigastrica saranno con maggior profitto indicati in proposito 
del canale inguinale. Quest’arteria può essere offesa in una ferita della pa¬ 
rete addominale, e, attesa la sua vicinanza al peritoneo, il sangue ha mag- 
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gior tendenza a versarsi nella cavità addominale, che non all’esterno, talché 
la diagnosi della ferita dell’arteria riesce molto difficile. 

Le vene profonde seguono esattamente il decorso delle arterie; altret¬ 
tanto non avviene delle vene superficiali: queste, molto numerose, si ana- 
stomizzano con quelle del torace, e subiscono una dilatazione considerevole 
quando esiste un ostacolo alla circolazione della vena cava ascendente. 

I vasi linfatici si dividono parimenti in superficiali e profondi. I vasi 
profondi, seguendo il decorso delle arterie e delle vene, vanno a sboccare 
nei gangli iliaci o lombari. Dei vasi superficiali quelli che nascono sopra 
l'ombelico vanno ai gangli dell’ascella, quelli che gli nascono sotto finiscono 
ai gangli dell'inguine. 

I nervi procedono dalle cinque ultime paia intercostali (vedi fìg. 122, 
p. 434) e dai due rami addomino-genitali del plesso lombare. 

Questi nervi, posti dapprima profondamente, decorrono dall’indietro al- 
1' avanti fra il trasverso e il piccolo' obliquo, indi fra questo e 1’ aponeu¬ 
rosi del grande obliquo; giunti al margine esterno del muscolo granderetto, 
forniscono un ramo perforante che si dirige dall’indietro all’avanti per distri¬ 
buirsi alla pelle, ed un ramo che, penetrando nella guaina del grande retto, 
anima questo muscolo , e mette capo finalmente nei tegumenti della linea 
mediana. 

Esiste un vizio di conformazione della parete addominale che consiste 
nell'assenza di una porzione della regione antero-laterale. Si ha nello stesso 
tempo l’assenza della parete anteriore della vescica, e la perdita di sostanza 
è sostituita dalla parete posteriore di quest’organo; da ciò risulta che l’orina 
è continuamente versata all’ esterno. Tale è Ve strofia della vescica. 

Nel 1858 studiai il modo di continuità della parete vescicale colla pa¬ 
rete dell’ addome , e constatai che, mentre le fibre muscolari della vescica 
vengono ad attaccarsi alle aponeurosi dell’addome, la mucosa si continua 
colla pelle. 

Vennero tentate, con ragione, delle operazioni d’autoplastica per ripa¬ 
rare a questa grave infermità, ma finora non riuscirono che a risultati 
assai incompleti. 

B. — Dell’ombelico. 

Nei primordi della vita intra-uterina, la parete addominale, ampiamente 
aperta in avanti, lascia passare la maggior parte dei visceri addominali; a 
poco a poco l’apertura si restringe, i visceri entrano nell’addome, e verso 
il terzo mese della vita intra-uterina non resta più che un orifizio per il 
passaggio della vena e delle due arterie ombelicali. I visceri , quando, in 
conseguenza d'un arresto di sviluppo, non rientrano nella cavità dell’addome, 
formano alla nascita un tumore, coperto dalla membrana amniotica e costi¬ 
tuiscono V ernia ombelicale congenita , cui conviene ben distinguere dal- 
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Vernia dei neonati, in quanto che quest’ ultima è costituita effettivamente 
dalla fuoruscita di organi entrati nel ventre nel tempo normale. 

In qual modo 1’ anello ombelicale, che si era ristretto entro la cavita 
uterina, si dilata di nuovo dopo la nascita in modo da lasciar passare l’in¬ 
testino? Riesce diffìcile trovarne la ragione, tanto più che non tarda in ge¬ 
nerale a prodursi un lavorìo in senso inverso: le ernie ombelicali dei bam¬ 
bini infatti hanno tendenza alla guarigione spontanea. Ecco perchè la miglior 
cura di quest’ ernia consiste in una fasciatura contentiva con una semplice 
lista di cerotto adesivo. Ritengo inutili e perfino nocive le diverse fascia¬ 
ture munite di cuscinetti, i quali, insinuandosi nell’anello, impediscono il 
restringimento graduale dell’orifìzio , e non possono così che ritardarne la 

guarigione. 

È possibile che nel momento della nascita un piccolissimo tratto d in¬ 
testino si trovi ancora nel cordone senza essere valutabile all’ esterno. Un 
ano contro natura fu talora la conseguenza di questa disposizione, quando 
ia legatura del cordone venne fatta troppo vicino alla parete addominale: 
epperò torna più conto di lasciar sempre qualche centimetro di cordone at¬ 
taccato all’ addome, ciò che d’ altra parte non ha alcuna importanza sulla 
sua caduta definitiva: alcuni giorni dopo la nascita, infatti, il cordone avviz¬ 
zisce, si raggrinza, annerisce e si distacca sempre nello stesso punto, qua¬ 
lunque sia il luogo nel quale si è fatto cadere il laccio. 

Per ispiegare la caduta del cordone, Richet invocò l’esistenza di uno 
sfintere ombelicale, che entrerebbe in azione subito dopo la nascita, e colla 
costrizione determinerebbe la cancrena del cordone. Ecco come 1 autore spiega 
questo fenomeno: « Queste fibre elastiche, o, per parlar più chiaro, queste 
fibre contrattili, che circoscrivono 1’ apertura ombelicale , costituiscono un 
vero sfintere ombelicale stringendosi insensibilmente sopra i vasi, dopo che 
questi non sono più percorsi dalla corrente sanguigna, e in conseguenza di 
questo strozzamento si effettua progressivamente la loro sezione, come nel 
caso di una legatura. » 

Fatto sta che la caduta si effettua per l’assenza di vasi nel cordone: 
questo avvizzisce e si distacca nel punto in cui finiscono i vasi. 

Nei casi di esomfali congeniti dipendenti da un arresto di sviluppo della 
parete addominale, i visceri fuorusciti sono in parte coperti dall’ amnios: 
ora, questa membrana incontra, dopo la nascita, la stessa sorte del cordone 
ombelicale, cioè, non ricevendo più vasi, si mortifica, si essicca e cade la¬ 
sciando a nudo i visceri. Una membrana granulosa si ordisce rapidamente 
muovendo dai margini della pelle, copre i visceri, e, nei casi tavorev oli, il 
bambino può vivere, conservando però un’ernia spesso molto voluminosa, 
poiché in questi esomfali si osservano ordinariamente il fegato, lo stomaco, 

la milza, ecc. 

Dalla caduta del cordone risulta una cicatrice, cicatrice ombelicale , om¬ 
belico, la quale comprende la pelle, i vasi ombelicali, e il peritoneo. 

L’apertura cui attraversano i vasi durante la vita intra-uterina, cioè 
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l'anello ombelicale; la cicatrice ombelicale consecutiva alla caduta del cor¬ 
done; la porzione delle pareti addominali immediatamente contigua all’ a- 
nello, i cordoni risultanti dall’obliterazione dei vasi ombelicali, l’uraco e il 
peritoneo, tali sono le parti che compongono la regione dell'ombelico. 

L'uraco, residuo della vescicola allantoide, è un cordone pieno che nel¬ 
l’immensa pluralità dei casi non comunica più colla vescica: questa comu¬ 
nicazione può nondimeno persistere ed essere l'origine di una fìstola ori¬ 
naria ombelicale. Il modo di obliterazione dell’uraco e dei vasi ombelicali 
venne egregiamente studiato da C. Robin. Immediatamente dopo la nascita 
le due tonache interne dei vasi si retraggono, e ben presto la cavità dei 
vaso si oblitera. La tunica esterna invece si ipertrofìzza e si trasforma in 
una specie di filamento legamentoso, aderente alla cicatrice ombelicale. 

Nel neonato 1’ ombelico si trova sotto il mezzo del corpo, e ascende a 
poco a poco, a misura che gli arti inferiori si sviluppano; nell’adulto è posto 
notevolmente sopra la parte media del corpo (1). 


(1) Esistono in questo proposito delle varietà individuali molto numerose, o che sono in rapporlo 
colla differenza di lunghezza degli arti inferiori. Tuttavia l’ombelico è posto nell'adulto sensibilmente sopra 
il centro del corpo; essendo la media della statura in 13 individui di Im,67 la cui metà è 83 cent, e * 2 , 
la distanza media dall’ombelico al vertice del capo risultò di 64 centimetri, vale a diro che l’ombelico si 
trovava a 20 centimetri sopra il centro del corpo. — Ecco le cifre per ciascun individuo: 

Distanza del vertice 

Statura del capo 

degli individui all’ombelico. 


lm,69 . 0,63 cent. 

Ira,39.0,6t 

1m,71.0,66 

lm,74.0,67 

Ira,36.0,61 

Ira,67.0,65 

lm,76 . 0,68 1/2 

lm,68.0,62 

lm,69 . 0,62 1/2 

Ini,63.0,65 

lm,57.0,62 

lm,67.0.67 

Ira, 65 . 0,66 1/2 


Media.Ira,67 Media.0,61 


L'ubicazione precisa dell’ombelico rispetto-alla parete addominale presenta pure delle varietà indi¬ 
viduali. Si può però dire, in termini generali, che esso si trova press’a poco ad eguale distanza dalla 
punta dell’appendice xiloide e dal margine superiore della sinfisi pubica. — Ecco alcune misure : 

Distanza dalla punta dell’appendice 

xifoido al margine superiore Distanza dell’apice dell’appendice 

della sinfisi pubica xifoide all’ombelico. 


29 cent 

30 
27 
29 
27 

23 

24 
33 

26 1/2 
39 


I i cent. 

15 
li 

11 1/2 

12 

II 

Il 1/2 

16 
14 
18 
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La regione deirombelico presenta una faccia cutanea ed una faccia pe¬ 
ritoneale. La prima è notevole per la presenza della cicatrice ombelicale; 
la seconda per 1’esistenza di quattro cordoni che partono da essa. L’uno di 
questi cordoni, la vena ombelicale, si dirige in alto, all'indietro e a destra; 
gli altri tre si dirigono in basso: l’uno mediano e 
verticale, l'uraco; gli ultimi due laterali e obliqui, 
le arterie ombelicali. 

Studiamo successivamente e dall'avanti all'in- 
dietro le diverse parti onde si compone la regione 
vale a dire: 

1° La pelle; 

2° L’anello ombelicale; il suo contorno fibroso, 
i suoi rapporti coi vasi ombelicali; 

3° Il peritoneo. 

Lo schema rappresentato dalla figura 195 ne 
offre un’idea abbastanza esatta. 

l.° Pelle. — La cicatrice ombelicale è ordi¬ 
nariamente depressa; la pelle vi è sottile e fine. 

La fascia superfìcialis e lo strato adiposo sotto- 
cutaneo si fermano al contorno dell’apertura e for¬ 
mano un cercine circolare attorno alla cicatrice. 

Questo cercine è talora così spiccato, specialmente 
negli individui grassi, da nascondere la depressione 
ombelicale, la quale si trova posta sul fondo di una 
specie di imbuto. La materia sebacea commista a 
detritus di epidermide, accumulandovisi, può dar 
luogo alla formazione di veri corpi stranieri, che 
determinano un’infiammazione eritematosa e flem¬ 
monosa della regione. 

In certi individui, la cui parete addominale è 
ricca di tessuto adiposo, il grasso penetra a poco 
a poco nell’anello, lo dischiude, lo allarga, distende 
la pelle e predispone in modo speciale all’enterocele. L'ernia può restare a 
lungo formata di grasso, ed anche per sempre, come appunto nel caso della 
donna, della quale rappresento l’ombelico nella figura 196; ma l’intestino può 
in un dato momento penetrarvi, e non v’ è dubbio che in ciò stia il modo 
consueto di produzione delle ernie ombelicali dell’adulto. 


L 

SS; 


\m 


Fig. 195. —Schema che rap¬ 
presenta la regione om¬ 
belicale in una sezione 
verticale mediana antero- 
posteriore. 

AP, aponeurosi che forma la 
linea a ba (rosso). — FS, fascia 
superGcialis. — G, tessuto cel- 
lulo-adiposo sotto-cutaneo. — P, 
pelle. — PE, peritoneo (linea 
punteggiata). 


Secondo Richet, 1’ anello ombelicale sarebbe rafforzato alla sua faccia 
profonda da un secondo anello fibroso, rudimento dello sfintere ombelicale 
descritto da questo autore; io però nelle mie dissezioni non lo potei trovare. 

2.° Anello ombelicale. — L’anello ombelicale è formato a spese dell’a- 
poneurosi che costituisce la linea alba. Esso si restringe talmente dopo la 
nascita, che a mala pena se ne avvertono i contorni. Lo si percepisce tut¬ 
tavia ancora nei bambini deprimendo la pelle, ed esso si fa molto marcato, 
e come tagliente, negli individui affetti da ernia ombelicale. 
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l La pelle in avanti e il peritoneo all’indietro aderiscono intimamente al 
contorno di quest’anello, in guisa che al suo centro queste due membrane 
si trovano a mutuo contatto. Epperò questo tratto della parete addominale 
è d’una estrema sottigliezza, la quale ci viene dimostrata all’evidenza quando, 
nell’ascite ad esempio, il liquido distende la cicatrice e la spinge innanzi. Si 
comprende come 1’ ombelico possa rompersi spontaneamente in seguito alla 
peritonite purulenta, come negli esempi dati da Féréol e Baizeau ecc. Yi si 
osservano pure delle fìstole orinarie, delle fìstole epatiche (de Lignerolles), ecc. 

La forma dell’anello ombelicale è stata paragonata da Blandin a quella 
che presenta la bocca di un forno colla volta in alto e la parte piana in 
basso. 

Quali sono i rapporti dei vasi ombelicali coll'anello ombelicale? — In 
sui primordi della vita autonoma i vasi corrispondono press’a poco al centro 
delfanello, talché allora, ove si producesse l’ernia (ernia dei bambini), l’in¬ 
testino penetra nel centro della cicatrice e si trova coperto dai vasi ombe¬ 
licali, i quali, divergendo, impartiscono all’ernia, quando sia voluminosa, una 
forma trilobata. 

Più tardi, le arterie ombelicali e l’uraco, esercitando sulla cicatrice 
una azione più forte di quella della vena ombelicale, la traggono in basso, 
talché finalmente i vasi ombelicali, o meglio i cordoni che risultano dalla 
loro obliterazione, non corrispondono più al centro dell’ anello ombelicale, 
ma bensì al suo margine inferiore (vedi fìg. 196); il margine superiore in¬ 
vece si trova libero da aderenze. Di qui viene che 1’ ernia ombelicale del- 
1’adulto non esce più dal centro della cicatrice, fra i tre vasi ombelicali, 
come nel bambino, ma sopra la vena ombelicale e dalla parte superiore del¬ 
l’anello. Perciò si era ritenuto che i visceri si impegnassero attraverso ad 
orifizi posti in vicinanza dell’ombelico, ma non è vero: essi attraversano 
sempre l’anello ombelicale. Certamente, l’intestino o l’epiploon possono farsi 
strada attraverso gli orifizi della linea alba, come lo può il grasso, ma in 
questo caso non si tratta più di una vera ernia ombelicale. 

3.° Peritoneo . — Il peritoneo tappezza la faccia posteriore della cica¬ 
trice ombelicale e aderisce intimamente al contorno dell’anello, specialmente 
alla parte inferiore. Un' po più su, la vena ombelicale, dirigendosi all’indie¬ 
tro e in alto, trae seco il peritoneo, che le forma una specie di legamento, 
chiamato falce della vena ombelicale , e le impedisce di aderire alla parete. 
11 peritoneo è ordinariamente separato dalla parte superiore dell’anello per 
mezzo di uno strato cellulare abbastanza lasso, in grembo al quale si tro¬ 
vano dei lobuli adiposi, che occupano lo spazio lasciato libero fra la vena 
ombelicale e il contorno superiore dell’anello. 

Non v’é dubbio che esiste sempre un sacco peritoneale nelle ernie om¬ 
belicali: solamente convien ricordare che nel centro della cicatrice il peri¬ 
toneo e la pelle aderiscono per lo più così intimamente l’uno all’altra da 
non poter essere separati: epperò, nell’operazione deH'eriiia ombelicale stroz¬ 
zata, quando il bisturi cade su questo punto, cioè sul centro del tumore, si 
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può isolare il sacco e si giunge immediatamente a ridosso dell’intestino: 
di qui l’asserzione inesatta che l’ernia ombelicale manca di sacco. Fatto 
si è che il sacco di questa ernia differisce da quelli dell’ernia inguinale e 
della durale, in ciò che su certi punti si confonde colla faccia profonda 



Fig. 196. — Regione ombelicale visto, dalla faccia interna in donna 

affetta da ernia ombelicale adiposa. 

AO, anello ombelicale. — AH, cordone dell’arteria ombelicale. — DA, muscolo retto anteriore. — 
LB, linea alba. — 0, uraco. — P, peritoneo. — YO, cordone della vena ombelicale. 

della pelle, e che non è dovunque isolabile. La chelotomia esterna, 
metodo che consiste nel ridurre l’ernia senza aprire il sacco, è adunque qui 
di applicazione ben difficile, per non dire impossibile, salvo che non si fac¬ 
cia cadere l’incisione in vicinanza dell'anello ombelicale, in un punto in cui 

Tillaux. — Anatomia Topografica. 46 
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il peritoneo non è aderente alla pelle. B’altra parte lo strozzamento si 
osserva meno spesso nell’ernia ombelicale che non nelle altre ernie; vi si 
sviluppano preferibilmente delle peritoniti erniarie. Per questa ragione l'in¬ 
dicazione di operare, nei casi di strozzamento, si presenta molto più di raro 
per le ernie ombelicali, di quel che non sia per 1’ ernia inguinale e per la 
crurale. Non bisogna tagliare lungo tutta l’altezza del sacco, ma soltanto 
alla sua parte superiore, evitando di incidere la pelle nel punto nel quale 
aderisce al peritoneo erniario. Per raggiungere con maggior sicurezza an¬ 
che questo scopo, C. Périer pratica la sua incisione esterna, parallelamente 
alla linea alba, ma all’esterno del tumore e a sinistra. In tutti i casi si 

sbriglierà l’anello in alto e un po’ a sinistra. 

Dopo l’operazione tornerà utile cucire i margini dello stesso anello 
ombelicale, addossando il peritoneo come si fa nell’ ovariotomia. A questa 
precauzione senza dubbio vado debitore di un felice successo ottenuto nel¬ 
l’Ospitale Beaujon, in quanto che si hanno probabilità molto maggiori di 

evitare così la caduta del pus nella cavità peritoneale. 

Prima di praticare la chelotomia, conviene tentare il taxis nelle stesse 
condizioni che per le altre ernie, poiché, se è vero che nelle ernie volumi¬ 
nose e inveterate una parte del contenuto del sacco è irreducibile, è vero 
del pari che gli accidenti possono essere il risultato non già dell infiamma¬ 
zione di queste parti, ma bensì dell’ impegnarsi di una nuova ansa inte¬ 
stinale, come in un notevole esempio da me osservato, in un collega, la cui 

ernia si strozzò improvvisamente nel mio gabinetto. 

Il peritoneo, come abbiamo detto, è tenuto lontano dalla parete addo¬ 
minale per mezzo della vena ombelicale. Esso è talora rinforzato, in cor¬ 
rispondenza all’anello, da uno strato fibroso esteso dal margine interno della 
guaina dell’un muscolo retto all’altro. Richet propose di chiamare questo 
strato fascia ombilicalis , per analogia colla fascia trasversalis ; tale la¬ 
scia però, come del resto fece notare lo stesso autore, è ben lontana dal- 
1’essere costante; per conto mio aggiungo che la sua presenza anzi costi¬ 
tuisce una rara eccezione. Secondo le recenti indagini di Gauderon , man¬ 
cherebbe 8 volte su 10. Spingendo più in là le somiglianze, Richet tentò 
di stabilire un parallelo fra il canale ombelicale e il canale inguinale; 
attratto dal suo argomento, ravvicinò la patogenesi delle ernie dell una e 
dell’altra regione, e ammise delle ernie ombelicali dirette e indirette. L idea 
è ingegnosa, riesce però facile accertarsi che il canale ombelicale è troppo 
virtuale perchè si ammetta l’opinione dell’ autore. Si può certamente giun¬ 
gere a formare un canale scollando il peritoneo in corrispondenza della 
vena ombelicale, ma si tratta sempre di un canale artificiale, cui non per¬ 
corse mai nessuna, ernia ombelicale, poiché manca l’apertura superiore. Come 
mai si impegnerebbe l’intestino in un canale che non presenta nò vano nè 
aperture? Non si potrebbe adunque ammettere le ernie ombelicali .oblique. 
Poiché le ernie ombelicali si verificano specialmente negli individui grassi, 
è probabile che le bolle adipose sotto-peritoneali, occupanti la parte su- 
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Fig. 197. — Ombelico visto dalla sua faccia interna. Falce della vena ombelicale (la 

parete addominale venne distaccata in basso e tenuta sollevata). 

AO, cordone dell’arteria ombelicale. — G, colon. — E, stomaco. — F, fegato. — 0, ombelico. — 
OU, uraco. — RF, legamento falciforme della vena ombelicale. — VO, vena ombelicale. 


I 

C. — Regione del canale inguinale. 


Indico col nome di regione del canale inguinale quel tratto della parete 
antero-laterale dell’addome che è limitato: in basso dall'arcata crurale, in 
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alto da una linea fittizia diretta orizzontalmente dalia spina iliaca anteriore 
superiore alla linea alba. 

Davanti alla regione del canale inguinale la pelle nulla offre di spe¬ 
ciale, degno di nota. Alcuni peli, cui conviene radere diligentemente quando 
si opera un’ernia inguinale, la coprono in basso e all’ indentro. Viene fre¬ 
quentemente sollevata negli sforzi di espirazione, atteso che la parete in¬ 
tera in questo tratto è molto più cedevole di quel che non sia negli altri 
punti; donde le sporgenze che si osservano in certi individui durante la 
tosse. In corrispondenza a questo punto metton capo gli ascessi della fossa 
iliaca , sviluppatisi nel tessuto cellulare sotto-peritoneale, e qui si pratica 
del pari l’incisione per andare in cerca dell’arteria iliaca esterna e dell'epi¬ 
gastrica. 

Prima di descrivere il canale inguinale propriamente detto, è necessa¬ 
rio insistere sulla disposizione del peritoneo che gli corrisponde; in esso si 
osservano tre fossette o depressioni, che hanno una grande importanza nella 

storia dell’ernia inguinale. 


Fossette inguinali. , 

Le fossette, in numero di tre, si distinguono in esterna , media e in¬ 
terna. Sono poste in una linea quasi affatto orizzontale; tuttavia la fos¬ 
setta media si trova leggermente sotto le altre due. Le fossette sono lon¬ 
tane dall’essere egualmente manifeste in tutti gl’individui, circostanza che 
dipende dalla maggiore o minore sporgenza che fanno sulla parete addomi¬ 
nale l’arteria epigastrica e il cordone delle arterie ombelicali. 

La parete addominale, vista dalla sua faccia posteriore nel punto nel 
quale io la studio, presenta parecchi cordoni che sollevano il peritoneo; questi 
sono dall’infuori all’indentro: l’arteria epigastrica, il cordone che risulta dal¬ 
l’obliterazione dell’arteria ombelicale, quindi l’uraco lungo la linea mediana. 
Questi cordoni, molto vicini in corrispondenza all’ombelico, divergono in 
basso e limitano le fossette inguinali: la fossetta esterna è posta esterna¬ 
mente all’arteria epigastrica; la fossetta media si trova fra quest’arteria e 
il cordone dell'arteria ombelicale ; la fossetta interna fra questo stesso cor¬ 
done e l’uraco, o ciò, che torna lo stesso, la parte più elevata della vescica. 
Quest’ultima fossetta non è adunque visibile che nel caso in cui la vescica 

non sia distesa. . 

La fossetta interna, che corrisponde allo spazio che divide la sinfisi 

dalla spina del pube, venne anche per questa ragione indicata col nome di 
fossetta sopra-pubica . 

La fossetta esterna differisce dalle altre due in ciò che vi si scorgono 
per trasparenza sotto il peritoneo, e sollevando leggermente questa membrana, 
gli elementi del cordone spermatico, e in particolare il canale deferente e 
l’arteria spermatica. Questi organi occupano la parte inferiore e interna 
della fossetta, di maniera che riesce facile comprendere a priori come, 
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Fig. 198. — Fossette inguinali (uomo adulto, dimensioni naturali). 

AO. cordone dell’arteria ombelicale. — AE, arteria epigastrica. — AS, arteria spermatica, — Gl) 
canale deferente. — FE, fossetta inguinale esterna. — FI, fisseti* inguinale interna. — FM, fossetta in 
guinale media. — O, uraco. — OM, ombelico. — V, vescica. 
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se un’ansa intestinale s’impegna attraverso quest’orifizio, il cordone sper¬ 
matico abbia a trovarsi necessariamente sotto l'ernia ed alla sua parte interna. 
In caso di strozzamento, in questa varietà d’ernia non si dovrà dunque mai 
sbrigliare nè in basso, nè all’indentro, per non correre pericolo di ledere il 
cordone spermatico. Un’ altra ragione, della quale riparlerò più avanti, la 
presenza cioè dell’arteria epigastrica al lato interno del colletto del sacco, 
impedisce ancora lo sbrigliamento all’indentro. 

Attesa la minore resistenza offerta dalla parete addominale in corri¬ 
spondenza delle fossette, i visceri, facendo sforzo, si aprono la via per lo 
più in questo luogo per far ernia all’esterno. 

Quando un viscere (che è quasi sempre 1’ intestino tenue) esce dalla 
cavità addominale da una delle tre fossette sopraccennate, si ha quell’alte¬ 
razione a cui si dà il nome di ernia inguinale. Esistono adunque tre grandi 
varietà di ernia inguinale, indicate, come le fossette attraverso le quali si 
impegnano, coi nomi seguenti: ernia inguinale esterna , ernia inguinale 
media , ernia inquinale interna o sopra-pubica. A norma della via cui se¬ 
gue ulteriormente l’intestino per portarsi sotto la pelle, dopo aver varcato 
la barriera peritoneale, si aggiunsero a queste denominazioni i nomi di: 
obliqua esterna, diretta, obliqua interna, il che ci verrà messo in chiaro 
dallo studio del canale inguinale. 

Uno sguardo dato alla figura 198 farà comprendere i più importanti 
rapporti del colletto erniario nelle tre varietà dell’ernia inguinale. Nell er¬ 
nia inguinale esterna, il colletto corrisponde all’indentro e in basso al cor¬ 
done spermatico e all’arteria epigastrica : in questa specie di ernia non bi¬ 
sogna adunque mai sbrigliare nè all’indentro nè in basso. Nell ernia media, 
l’arteria epigastrica corrisponde alla parte esterna del colletto del sacco : non 
conviene adunque mai sbrigliare all’infuori. L’ernia interna o sopra-pubica 
costituisce una specie estremamente rara; inoltre è difficile, per non dire 
impossibile, distinguerla dall’ ernia diretta o media, talché, effettivamente 
nella pratica, non si possono ammettere che due grandi specie di ernia in¬ 
guinale, l’esterna e l’interna, delle quali la prima si trova all’esterno, la se¬ 
conda all’interno dell’arteria epigastrica. 

Il colletto del sacco si trova adunque in rapporto sui lati , in ciascuna 
varietà di ernia inguinale, con organi cui è indispensabile rispettare. Ciò 
tornerebbe facile, se la diagnosi fosse fatta con esattezza: questa diagnosi però, 
possibile per un’ernia recente, diviene ben presto impossibile. Infatti, le due 
aperture del canale inguinale non tardano a ravvicinarsi 1 una all altra, il 
canale scompare e le aperture finiscono col confondersi, tanto che in un ernia 
di antica data i visceri sembrano uscire direttamente dalla cavità addomi¬ 
nale. Quando un’ernia è facilmente riducibile, quando 1’ anello molto largo 
permette l’introduzione del dito, si possono a rigore avvertire le pulsazioni 
dell’arteria epigastrica; ma questa esplorazione non è più possibile quando 
l’ernia è strozzata, ed in questo caso solamente potrebbe procurare delle 
preziose indicazioni. Altrettanto dirò della sede del cordone spermatico, come 
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criterio di diagnosi. Questo cordone, che è posto all’interno del colletto del 
sacco nell’ ernia esterna, nell' ernia interna si trova all’ esterno : se si 
tratta però di un’ernia antica le parti costituenti il cordone sono spesso 
sparpagliate e difficili a riconoscersi quando Ternia è riducibile; a maggior 
ragione questa ricerca diviene presso che impossibile quando l’ernia è stroz¬ 
zata. 

L’ernia interna discende meno facilmente nello scroto dell’esterna, e ri¬ 
mane così più a lungo allo stato di bubonocele. In questo stadio la dia¬ 
gnosi può essere stabilita, se l’ernia è recente, pel fatto che il tumore, 
mentre nell’ernia esterna ha il suo grand’asse obliquo in basso e all’indentro, 
nell’ernia interna lo ha invece verticale, e in pari tempo è più vicina alla 
linea mediana: ma, lo ripeto, quando i due anelli si sono confusi in un solo, 
qualsiasi diagnosi differenziale diviene impossibile. Non vi è adunque alcun 
segno in un’ernia inguinale antica, che possa far distinguere con sicurezza 
se l’intestino si è primitivamente fatto strada attraverso la fossetta esterna» 
oppure attraverso le fossette interne, e non si sa mai, quando un’ ernia di 
questo genere si strozza, a qual lato del sacco corrisponda l’arteria epi¬ 
gastrica. 

Le disposizioni anatomiche ci permettono tuttavia di toglierci d’imba¬ 
razzo. Si può infatti constatare che, se le fossette inguinali presentano in 
basso e sui lati dei rapporti importanti, non è a dirsi altrettanto in alto; 
esse in questa direzione sono semplicemente limitate dai vari strati assotti¬ 
gliati della parete addominale, talché nelle tre specie di ernia inguinale, lo 
sbrigliamento può impunemente essere praticato in alto, come d'altra parte 
fecero Scarpa, Dupuytren, Boyer, ecc. 

Risulta adunque: l.° dalla posizione dell’arteria epigastrica e del cordone 
spermatico in uno dei lati dei sacco nell’ ernia inguinale (all’ indentro 
se l’ernia è esterna; all’infuori, se è interna); 2.° dall’ impossibilità in cui 
ci troviamo, nella maggior parte dei casi, di stabilire la diagnosi differen¬ 
ziale fra le due specie di ernia inguinale; 3.° dall’assenza di organi impor¬ 
tanti alla parte superiore del colletto del sacco in queste due specie, ri¬ 
sulta, dico, da questi tre dati, che, nell'ernia inguinale strozzata lo sbri¬ 
gliamento deve farsi direttamente in alto . 

Indicherò più avanti come convenga operare lo sbrigliamento. 

Le fossette inguinali corrispondono alle due aperture d’ un canale, che 
attraversa obliquamente la regione, il canale inguinale, la cui storia è in¬ 
timamente collegata a quella delle fossette. 

Canale inguinale. 

La regione del canale inguinale, considerata dal punto di vista della 
sovrapposizione degli strati che la costituiscono, dalla pelle verso il peritoneo, 
presenta una disposizione simile a quella da me indicata precedentemente: 
è adunque inutile riparlarne. La differenza sta in ciò che questi strati 
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sono obliquamente attraversati dal cordone spermatico nell’uomo e dal lega¬ 
mento rotondo dell’ utero nella donna. Laonde risulta la formazione di un 
tragitto, di una specie di canale virtuale, al quale si diede il nome di ca¬ 
nale inguinale. Parrebbe razionale studiare col canale inguinale gli organi ivi 
racchiusi; tuttavia stimo più utile di non scindere lo studio importante del cor¬ 
done spermatico, e di descriver questo più tardi cogli organi genitali come una 
regione speciale. Il canale inguinale presenta un’importanza di primo ordine, 
poiché i visceri, seguendo per lo più il suo decorso, escono dalla cavità 
addominale sempre attraverso le sue aperture, per costituire 1’ ernia in¬ 
guinale. 

Il canale inguinale, posto immediatamente sopra l'arcata crurale, è di¬ 
retto obliquamente dall’alto in basso, dall'infuori all’indentro, e dall’indietro 
all’avanti. Esso, molto più largo, ma alquanto meno lungo neH’uomo, di quel 
che non sia nella donna, presenta delle varietà individuali numerose, che 
favoriscono più o meno la formazione delle ernie. Queste varietà si riferi¬ 
scono principalmente all'apertura inferiore del canale, la cui descrizione ha 
dato tanto da pensare agli anatomici dell’epoca nostra. Aggiungo che questo 
tratto della parete addominale presenta d'altra parte delle varietà infinite 
nel numero, nella forza e perfino nella disposizione dei piani fibrosi che 
concorrono alla sua composizione (ce ne possiamj assicurare confrontando le 
figure 199 e 201): di qui la diversità delle descrizioni, e anche l'oscurità che 
si trova in alcune di esse. 

Nondimeno è possibile offrire uno studio di questa regione, che risponda 
alla gran maggioranza dei casi, che sia in armonia con ciò che ci insegna 
la clinica, e che ci faccia comprendere il modo di produzione delle ernie 
inguinali, non che la cura che conviene attuare. 

Il canale inguinale offre a considerare due aperture e un tragitto: l’una 
delle aperture è superficiale, cutanea; l’altra è profonda, peritoneale. L'aper¬ 
tura cutanea viene per lo più indicata col nome di orifizio esterno, di anello 
esterno, espressione impropria, poiché in ultima analisi è più vicina dell altra 
alla linea mediana del corpo. Le espressioni di superiore e inferiore sono 
più esatte. Studierò adunque successivamente l'apertura inferiore o cutanea, 
l’apertura superiore o peritoneale, e il tragitto del canale inguinale. 

l.° Apertura inferiore o cutanea (fig. 199). — Questa apertura presenta 
una forma ellittica col grande diametro diretto obliquamente in basso e al- 
l’indentro. La sua altezza è in media da 2 a 2 centimetri e V 2 »^ a sua lar¬ 
ghezza è la metà. 

# Risulta essenzialmente composta da due fasci di fibre provenienti dal¬ 
l’aponeurosi del grande obliquo dell’addome. Questi fasci, contigui in origine, 
si allontanano l'uno dall’altro, in modo da formare due pilastri, che vanno 
a fissarsi solidamente al pube. I due pilastri, scostandosi, limitano un in¬ 
tervallo triangolare, il cui apice è esterno e superiore; esso viene tra¬ 
sformato in un’ apertura ellittica per 1’ aggiunta di fibre , la cui disposi¬ 
zione varia all’ infinito , ma che tendono sempre a collegare tra loro i due 
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pilastri, ad impedirne l’allontanamento, a chiudere in alto l’apertura, a co¬ 
stituire, in una parola, l’anello inguinale. 

Queste ultime fibre ricevettero diversi nomi, secondo l’aspetto col quale 
si presentarono agli anatomici. Winslow le chiamava fibre collaterali; A. 
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di fibre arciformi, oggi generalmente adoperata, parmi meglio loro convenga 
(flg. 201). 

Thompson, appoggiato alla proprie ricerche anatomiche, ritenne che 
lo strozzamento nell’ernia inguinale esterna fosse dovuto all’azione di queste 
fibre in croce, e pensò d’allora in poi a distenderle, introducendo il pollice 
tra queste fibre e il colletto del sacco, a modificare così la forma dell’anello 
rendendolo circolare, e a permettere la riduzione dell’intestino senza ricor- 
rere allo sbrigliamento. 

Questa manualità, alquanto modificata, venne ripetuta alcuni anni dopo 
con buona riuscita da Seutin; a me però sembra di difficile applicazione, e 
non conviene che ad un numero limitato di casi, a quelli nei quali lo stroz¬ 
zamento è determinato dall’anello e non dal colletto del sacco. D’altra parte 
non si incontra alcun inconveniente col tentarla, nello stesso modo che 
nella erniotomia si può cercare di sbrigliare 1’ anello prima di aprire il 
sacco. 


Checché ne sia, queste fibre sono talora molto resistenti ; possono essere 
per contrario tanto sottili da far sì che i pilastri, come fece notare J. Cloquet, 
si allontanino molto in alto. Si comprende quanto una simile disposizione 
costituisca una condizione favorevole alla formazione delle ernie, e faciliti 
quella specie di sventramento da me più sopra accennato. Riesce d’altra parte 
molto facile accertarsi della resitenza delle fibre arciformi nel vivo coll’ infos¬ 
sare a dito di guanto i tegumenti dello scroto verso il canale e coll’intro¬ 
durre il polpastrello dell’indice neiranello. Ci rendiamo così facilmente ragione, 
molto meglio che nello stesso cadavere, delle numerose varietà individuali 
cui presenta quest’apertura, per ciò che riguarda le sue dimensioni e la re¬ 
sistenza del suo contorno. 

I pilastri che circoscrivono l’apertura cutanea del canale inguinale sono 
in numero di tre: i due che. ho già menzionati, distinti in inferiore e su¬ 
periore, ed un terzo posto in un piano profondo, indicato da Colles col nome 
di legamento inguinale triangolare , più generalmente conosciuto sotto il 
nome di pilastro posteriore o legamento di Colles. 

II pilastro esterno , leggermente concavo in alto, si attacca solidamente 
alla spina del pube e manda alcune fibre davanti alla sinfisi. Il pilastro 
interno, più largo, si porta davanti alla sinfisi e vi si inserisce, incrociando 
le sue fibre con quelle del pilastro corrispondente del lato opposto. 

Da questa inserzione dei pilastri risulta che la parte inferiore dell’a¬ 
nello corrisponde al tratto del pube compreso tra la spina e la sinfisi; se 
non che, per essere questa parte occupata realmente dal pilastro poste¬ 
riore, si può dire che l’orifizio inguinale inferiore cominci in basso soltanto 
dalla spina pubica, per prolungarsi 2 centimetri e l / 2 ° 3 all’esterno. 

Il pilastro posteriore o legamento di Colles (PP, fig. 199) è posto in 
un piano più profondo di quello degli altri due, e si scorge nell’intervallo 
che risulta dal loro allontanamento; le fibre aponeurotiche, che lo costitui¬ 
scono, provengono dall’aponeurosi del grande obliquo del lato opposto e pos- 
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sono essere seguite fino alla linea alba. Queste fibre hanno una direzione 
obliqua in basso e all’esterno, perpendicolare, cioè, a quella delle fibre che 
formano gli altri due pilastri, e si fissano in basso al corpo e alla spina 
del pube; una parte delle fibre passa dietro il pilastro esterno, per conti¬ 
nuarsi coll’aponeurosi del muscolo pettineo, nonché col legamento di Gim- 
bernat. Il legamento di Colles è triangolare e presenta un margine libero 
concavo all’esterno verso l’orifizio inguinale. Conformemente a questa de¬ 
scrizione ed esaminando la fìg. 199, si può constatare come ci sia una somi¬ 
glianza abbastanza grande, in quanto a forma, fra il legamento di Colles 
e il legamento di Gimbernat; sembra che il primo rappresenti nell’anello in¬ 
guinale ciò che il secondo rappresenta nell’anello crurale. Non deve adunque 
recar meraviglia se, per la stessa ragione che il margine esterno tagliente 
del legamento di Gimbernat produce lo strozzamento nell’ernia crurale, si 
tentò di dare ai legamento di Colles una attribuzione consimile, considerando 
pure il suo margine esterno tagliente come la causa essenziale di strozza¬ 
mento nell’ernia inguinale diretta. 

Ma l’analogia non è che apparente, e ci formeremmo un’idea inesatta 
del legamento di Colles, riferendoci esclusivamente al disegno, senza esa¬ 
minarlo nel vivo. Lungi dal formare una briglia validamente tesa fra i due 
piani fibrosi che gli dànno inserzione, come appunto avviene pel legamento 
di Gimbernat, il legamento di Colles, applicato confi è al pube, non è per 
nulla teso, anzi richiede di essere sollevato perchè s’ abbia a vederlo così 

distintamente come io lo rappresentai. 

Senza voler pretendere che questo legamento non contribuisca mai a 
produrre lo strozzamento dell’ernia inguinale diretta, ritengo vi debba pren¬ 
dere pochissima parte. 

Dalla cinconferenza dell’ orifizio esterno si stacca una tela cellulosa 
sottile, prolungamento della guaina del muscolo grande obliquo. Questa tela 
accompagna il cordone, ricoprendolo, fino nello scroto, e forma uno degli 
involucri dell’ernia inguinale. Essa poi non impedisce che si possa sentire 
nel vivo col dito il contorno dell’anello. 

La parte più interna di quest’apertura, quella che è chiusa dal lega¬ 
mento di Colles, corrisponde alla fossetta interna o sopra-pubica; il tratto 
più esterno, cioè l'orifìzio propriamente detto, corrisponde alla fossetta media. 
Da ciò risulta che un’ansa intestinale, qualora si faccia strada attraverso 
la fossetta interna, non potrà giungere all’orifìzio esterno, che è il punto di 
convegno delle tre specie di ernia inguinale, se non dopo aver percorso un 
tragitto obliquo in basso e all’infuori. Per questa ragione Yelpeau indicò 
quest’ernia, la quale del resto è molto rara, col nome di inguinale obliqua 
interna . La diagnosi di tale ernia, se a rigore è possibile in principio, attesa 
la direzione del tumore, diviene ben presto impossibile, talché, dal punto di 
vista della pratica, si può prescindere da questa specie, e confonderla col¬ 
l’ernia diretta. 

Un viscere, quando sfugge dalla fossetta media, segue, per arrivare 
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airorifizio cutaneo, un tragitto diretto dall’indietro allevanti, donde il nome 
di ernia diretta dato a questa specie. Se si considera che la parete addomi¬ 
nale presenta in corrispondenza alla fos¬ 
setta media la sua minor resistenza, poi¬ 
ché quivi manca dei propri elementi più 
solidi (aponeurosi del grande obliquo, mu¬ 
scolo piccolo obliquo e trasverso) si sarà 
indotti a credere che tale sia il luogo di 
elezione delle ernie inguinali. Ma ciò non 
è: malgrado la dirittura e la brevità del 
tragitto da percorrere, quantunque ride¬ 
stino non debba spingere davanti a sé che 
il peritoneo, la fascia propria e la fascia 
trasversalis, che costituiscono assieme uno 
strato ben sottile, 1'ernia diretta è infi¬ 
nitamente più rara dell'ernia indiretta. 

Per spiegare questo fatto in appa¬ 
renza contradittorio, convien notare come 
la maggior parte delle ernie inguinali 
esterne datino dall’infanzia o dall’età gio¬ 
vanile, quando persisteva un tratto del 
canale vagino-peritoneale; un’ernia in¬ 
guinale, allorché si manifesta in un’ età 
avanzata, è quasi sempre diretta o interna. 

L’anello esterno presenta delle modi¬ 
ficazioni fisiologiche importanti. Senza am¬ 
mettere con Thompson che la contrazione 
dei muscoli grandi obliqui dell’ addome 
possa determinare uno strozzamento spa¬ 
smodico dell’ intestino, il che, da quanto 
so, non venne mai constatato, è però 
certo che la contrazione di questi mu- 
Fig. 200. — Sezione verticale antero - scoli tende i pilastri dell’ anello esterno, 

posteriore della parete addominale avvicina l'uno all'altro, e i estringe così 
fatta alla metà del canale ingui - . . T i -i 

na l 6 ' V occhiello cui circoscrivono. 11 rilassa- 

AD, arteria deferente.-AF, arteria fu- mento di questi muscoli dà invece alfa- 
nicoUre. — A<», ramo del nervo addomino-ge- nello la sua massima larghezza. Qualsiasi 

obliquo (rosso). - as, artoria spermatica. - posizione, che richiede la conti azione dei 
CD, canale deferente. — FL, aponeurosi fascia- muscoli addominali, restringe l’anello. I 

nervo genito-crurale. — P, peritoneo (punteg- movimenti dell arto interiore che meglio 

giatoi. - PO, muscolo piccolo obliquo. — T, concorrono a chiudere 1’ anello sono 1’ e- 
muscolo trasverso. . . . . 

stensione e 1 adduzione; in tale posizione 
necessita adunque collocare i malati dopo l’operazione dell ernia strozzata. 

I movimenti, che più valgono ad aprire l’anello, come lece notare 
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Malgaigne, sono la flessione e l’abduzione della coscia; epperò, quando si 
pratica il taxis, l'arto inferiore deve essere posto in flessione e in abduzione. 
Questa posizione è pure quella che bisogna dare al inalato per assicurarsi 
se un cinto contiene bene un’ernia. Se nella posizione accoccolata parecchi 
conati di tosse non determinano la fuoruscita dell’intestino, segno è che il 
cinto raggiunge lo scopo. 

2. 11 Apertura superiore o peritoneale. — L apertura superiore del ca¬ 
nale inguinale differisce assolutamente dalla precedente. Essa ha la forma 
di una fenditura limitata nella parte interna da un orlo distintamente rile¬ 
vato (vedi la figura 198). Questo orlo offre una concavità rivolta all’infuori, 
e somiglia ad una mezza luna, le cui corna, dirette in alto e in basso, si 
perdono insensibilmente nella parete. La forma di quest apertura è detei - 
minata dalla pressione del canale deferente, che si inflette in corrispondenza 
a questo punto, per dirigersi in basso e all’indentro. Il suo grande diametro 
è verticale e misura dai 12 ai 15 millimetri circa. Il suo contorno è limi¬ 
tato dalla fascia trasversalis, che venne spinta a dito di guanto nell’atto della 
discesa del testicolo; non è coperto che dal peritoneo, il quale presenta in 
questo punto una depressione variabile da individuo ad individuo. 

Non è raro vedere alla nascita questa depressione convertita in un vero 
canale, quando non si è obliterato il prolungamento peritoneale che ac¬ 
compagna il testicolo durante la sua migrazione; questa obliterazione può 
non avvenire affatto o solo limitarsi ad un certo tratto del condotto peri¬ 
toneo-vaginale. Nei due casi l’intestino vi si fa strada frequentemente: ep¬ 
però tutte le ernie inguinali dell’infanzia sono esterne, e riconoscono come 
causa una persistenza parziale o totale del condotto sieroso ; le erme del¬ 
l’adulto risalgono in generale a questa epoca della vità, come appunto fa¬ 
ceva notare poco fa. Se l’obliterazione non si effettuò in alcun punto, 1 in¬ 
testino si trova a contatto immediato col testicolo, ed a questa varietà 
d’ernia si riserva il nome di congenita, benché sia pure congenita quella 
che succede ad una ostruzione parziale. L’ernia inguinale dei bambini, come 
l’ernia ombelicale, tende alla guarigione spontanea; non per questo però 
torna meno urgente di favorire il lavorio naturale, coll’ applicazione di uri 
cinto costrutto e adattato in modo da non essere sempre lordato dal- 

l’orina. , .. , 

L'orifizio peritoneale del canale inguinale corrisponde alla parte media 

circa dell’arcata crurale; il centro di quest’apertura è posto a un 15 millim. 
sopra l’arcata; la figura 201 rappresenta esattamente tali rapporti, non 

che la lunghezza del tragitto inguinale. 

Quest’ orifizio corrisponde alla fossetta inguinale esterna ; i visceri che 

vi si insinuano seguono adunque, per giungere all’orifizio cutaneo, una di¬ 
rezione obliqua in basso e all’indentro, donde il nome di erma inguinale 
obliqua esterna o indiretta, dato a questa specie. L’ernia percorre cosi, prima 
di raggiungere il suo sviluppo completo, un certo numero di fasi, delle 
quali mi occuperò nuovamente, parlando del tragitto inguinale. 
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t> 3 ° Tragitto inguinale. — Il tragitto del canale inguinale è obliquo 
all’indentro, in basso e in avanti; presenta una lunghezza di circa 3 cen¬ 
timetri; è molto meno largo, ma alquanto più lungo nella donna che nel¬ 
l’uomo. Gli si assegnano in generale quattro pareti, le quali sono : anteriore, 
posteriore, inferiore e superiore. Questa distinzione è buona, a patto però 
di far osservare che normalmente non vi è traccia di vero canale, e che 

la descrizione, che ne danno gli autori, si applica piuttosto allo stato pato- 
logico che allo stato sano. 

Si farà un’ idea molto chiara del tragitto inguinale in una sezione ver¬ 
ticale antero-posteriore. L’aponeurosi del grande obliquo e la fascia trasver¬ 
sali, come dimostra la figura 200, si uniscono 1' una all’ altra in corri¬ 
spondenza dell’arcata crurale, così da costituire una doccia fibrosa chiusa 
in basso, nella quale sono contenuti il muscolo piccolo obliquo e il trasverso 
cogli strati cellulari lassi che li dividono, e il cordone spermatico. Le pa¬ 
reti di questa doccia limitano quelle del canale inguinale, pareti che ci sono 
già note nei loro particolari. Infatti, la parete anteriore è formata dall’apo¬ 
neurosi del grande obliquo; la parete posteriore, dalla fascia trasversalis, 
e la parete inferiore, dalla riunione di queste due aponeurosi. 

Rispetto alla parete superiore, v’è chi la dice formata dal margine 
inferiore del muscolo piccolo obliquo e da quello del trasverso, ma essa non 
ha esistenza sua propria, poiché le fibre più inferiori di tali muscoli sono 
sparpagliate attorno al cordone, e discendono sotto esso. 

Farò del pari osservare che il cordone spermatico non è adagiato nella 
doccia, cui formano colla loro riunione l’aponeurosi del grande obliquo e la 
fascia trasversalis. Esso adunque non poggia sulla parete inferiore del ca¬ 
nale, ma ne è separato da una distanza che aumenta a mano a mano che 
ci avviciniamo all orifìzio superiore del canale, e che si può valutare 1 cen¬ 
timetro circa. Non bisogna dimenticare questo particolare nelle operazioni 

intese ad aprire gli ascessi della fossa iliaca, o a scoprire l’arteria iliaca 
esterna. 

Il rapporto più importante del canale inguinale è quello cui contrae 
coll arteria epigastrica. Quest’ arteria, nata dall’iliaca esterna, immediata¬ 
mente sopra l’arcata crurale, talora sotto, più di rado molto superiormente 
ad essa, si porta da prima in basso e all’indentro, indi si innalza in modo 
da descrivere una curva colla concavità superiore, che abbraccia il canale 
deferente, la cui curvatura è diretta inversamente. In questo tratto l’arteria 
circonda la parte inferiore dell’orifizio superiore o peritoneale, di modo che 
lo sbrigliamento, operato in basso nell'ernia inguinale esterna, non intacche¬ 
rebbe soltanto il cordone spermatico, ma anche l’arteria epigastrica. Questa 
arteria si dirige in seguito obliquamente in alto e all’indentro, verso l’om¬ 
belico, e si trova così posta fra i due orifizi del canale inguinale. Riesce 
adunque facile figurarsi i rapporti del colletto del sacco erniario coll’arteria 
epigastrica nelle due grandi specie di ernia inguinale. 

Disgraziatamente, come già dissi, la diagnosi fra -queste due specie è 
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quasi sempre impossibile; epperò, nell’ernia inguinale strozzata, conviene 
sbrigliare direttamente in alto; ed anche allora è necessario sapere che, 
se in tesi generale ci mettiamo quanto più è possibile in salvo dal pericolo, 
corriamo ancora rischio di ferire l’arteria epigastrica, specialmente se si tratta 
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Fig. 201. — Aponeurosi del muscolo grande obliquo dell addome. 
G del canale inguinale . 

AC, arcata crurale. - AE, arteria epigastrica (punteggiata in rosso). - 
cui tragitto è rappresentato punteggiato in nero. — CS, cordone spermatico. —• 
arciformi che limitano all’esterno l’orifizio inferiore del canale inguinale. — h A 
laterali (Winslow), trasverse o strisce di aggiunta (A. Cooper), a direzione 
croce di S. Andrea (Velpeau), arciformi (Cruveilhier). — 01, orifizio inferiore . 
OS, orifizio superiore del canale inguinale. — P3, pilastro esterno dell anello. 

deiranello. 


Orifizio inferiore 


CI, canale inguinale il 
FAR, fibre aponeuroticho 
, fascio di fibre dette col- 
trasversa (Cloquet), in 
del canale inguinale. — 
— PI, pilastro interno 


di un’ ernia diretta: in questo caso infatti l’arteria, in causa della sua 
curva normale, descrive attorno all’ ernia una semi-circonferenza e si av¬ 
vicina assai alla parte superiore del colletto del sacco. Laonde bisogna 
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sbrigliare secondo una linea esattamente verticale, parallela alla linea 
alba. Inoltre, non conviene già sbrigliare largamente, ma pel tratto di 
qualche millimetro soltanto, e, fatta che sia l'incisione, allargare 1* orifizio 
facendo pressione colla punta del dito, che servì di guida al bisturi, oppure 
coll estremità di una tenta scanalata. Salvo il caso di una disposizione 
anomala impossibile a prevedersi, considero questo metodo atto a prevenire 
assolutamente la ferita dell’epigastrica. 

Il canale inguinale presenta delle dimensioni in rapporto col cordone 
spermatico, e, come quest’ultimo, offre un diametro sensibilmente eguale in 
tutte le sue parti. In alcuni individui l’orifìzio superiore è più largo che 
nello stato normale, la fossetta esterna è più profonda, il canale rappresenta 
allora un infundibolo colla base in alto. Questa disposizione predispone al¬ 
l’ernia inguinale, o piuttosto è un primo grado d’ernia, quello che Malgaigne 
chiamò pointe de hernie. Nondimeno tale stato può durare a permanenza, 

poiché, sopra 755 ernie esaminate da questo chirurgo nei vecchioni di Bi- 
cètre, le punte d'ernia sono 160. 

Più spesso ancora si verifica il secondo grado, l’intestino, cioè, s’insinua 
nel canale inguinale, e ne occupa tutta l’estensione, senza però oltrepassare 
l’orifìzio cutaneo: 331 malati erano appunto in questo caso. Quest’ernia, 
detta interstiziale , è suscettibile, come la precedente, di guarire radicalmente: 
epperò bisogna obbligare con insistenza i malati a portare un cinto, benché 
non provino che lievissimo incomodo. 

Quando i visceri fuorusciti oltrepassano l’anello cutaneo e sporgono 
nella parte interna dell’inguine, abbiamo il bubonocele ; Malgaigne ne trovò 
178. Finalmente 1’ ultima fase dell’ ernia inguinale obliqua esterna è la di¬ 
scesa nello scroto lungo il cordone. A quest’ultimo grado si da il nome di 
orcheocele. Sui 755 erniosi Malgaigne ne trovò 86 solamente. Secondo questo 
autore, fin tanto che le pareti addominali non sono menomamente indebolite 
dall’età (assegna come limite 36 anni), si può ottenere la guarigione radi¬ 
cale di queste ernie per mezzo di un buon cinto. 

Indicai, per la prima volta, nel 1871 una varietà di ernia inguinale 
d'una importanza somma, poco nota, e di cui 1’ anatomia topografica offre 
così esatta spiegazione, che mi pare utile di insistervi qui. Si tratta del¬ 
l’ernia interstiziale. 

Gli autori classici danno oggi il nome di ernia inguino-interstizia/e 
alla seconda fase, a quella caratterizzata dalla presenza dei visceri nel 
canale inguinale. Questo nome venne proposto da Goyrand, d’ Aix, ed è 
il migliore, poiché, senza pregiudicare alla natura dell’ ernia, non fa che 
precisarne rigorosamente la sede anatomica. L’espressione di intrapa - 
rietale, usata da Dance, è meno buona, poiché, come vedremo più avanti, 
l’ernia non è a contatto soltanto colle pareti del canale inguinale. Tanto è 
vero che questa varietà viene considerata come corrispondente ad uno stadio 
di evoluzione dell’ernia inguinale, che Yelpeau, nel suo articolo Ernia del 
Dizionario in 30 volumi, la chiama ernia inguinale incompleta . Astley 
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Cooper la descrive col nome di ernia inguinale piccola , espressione difet¬ 
tosa per eccellenza, poiché la vera ernia interstiziale è invece per lo più 
molto voluminosa. G-osselin non fa che accennare all'ernia interstiziale in 
un capitolo intitolato: Varietà rare. 

Goyrand d’ Aix, nel 1834, mandò su questo argomento all' Accademia 
di medicina una memoria basata su cinque osservazioni. L'autore propose 
un nome nuovo: ernia inguino-interstiziale , e si sforzò di dare a questa varietà 
un’ autonomia che non aveva avuto fino allora. 

Nondimeno, per lo stesso Goyrand, si tratta sempre di un’ ernia in¬ 
guinale obliqua esterna fermata nella sua discesa, di una fase dell’ ernia 
completa; se lo strozzamento non fosse sopravvenuto, i visceri avreb¬ 
bero senza dubbio oltrepassato l’orifizio esterno e sarebbero penetrati en¬ 
tro lo scroto. Goyrand pubblica in questa memoria cinque osservazioni , 
delle quali tre soltanto si riferiscono effettivamente alla varietà inguino- 
interstiziale. 

Fatto sta che esiste un’ernia inguinale interstiziale, altrettanto rara 
quanto grave, collegata a condizioni anatomiche speciali: vera ernia ingui¬ 
nale, perchè non può superare l’anello esterno, ed interstiziale, perchè, ove 
una causa qualunque l’obblighi a svilupparsi, non trova davanti a sè che 
l'interstizio degli strati della parete addominale. Questa varietà non corri¬ 
sponde per nulla ad una fase dell’ernia inguinale classica; pel suo sviluppo 
essa può farsi ventrale, ma non mai scrotale. L’eziologia, la diagnosi, la 
prognosi e la cura meritano una trattazione speciale; le condizioni anato¬ 
miche, che ne determinano la produzione, devono venire colla massima cura 
studiate dal chirurgo. 

Che lo strozzamento si produca a ciascuna fase di evoluzione dell’ernia, 
e arresti per conseguenza ad un tratto l’intestino nella sua discesa, lo si 
comprende di leggieri; ma, perchè certe ernie restano limitate ostinatamente 
alla regione inguinale, senza mai superare l’anello? perchè penetrano esse, 
in certi casi, attraverso gli strati della parete addominale, cui distaccano 
gli uni dagli altri, anziché raggiungere ed occupare lo scroto ? La ragione 
si è che l’anello del grande obliquo o non esiste, oppure è cosi stretto che la 
sua resistenza all’impulso dei visceri addominali supera l’adesione che hanno 
fra loro gli strati della parete addominale. In simile caso l’ernia non può 
svilupparsi che nell’interno del canale. Ora, le pareti di questo canale sono 
aponeurotiche, e perciò resistenti ali’avanti, all’indietro e in basso. In alto, 
invece, la parete, piuttosto virtuale che reale, presenta uno strato abbon¬ 
dante di tessuto cellulare molto lasso: in questa parete adunque va ad insi¬ 
nuarsi l’intestino. 

La condizione anatomica necessaria alla produzione dell'ernia inguino - 
interstiziale vera , cioè permanente , è l'assenza o la strettezza estrema del¬ 
l'anello del grande obliquo dell'addome. 

In quale circostanza si osserva l’assenza o (ciò che dà lo stesso ri¬ 
sultato per l’argomento di cui ci occupiamo ) la strettezza estrema dell’ori- 

Tillatx. — Anatomia Topografica. 
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tìzio inferiore del canale inguinale? Il fatto si verifica quando il testicolo, non 
compiendo la sua solita discesa, resta nel, canale inguinale, senza superare 
l’anello, oppure quando esso rimane racchiuso nella cavità addominale (1). 
11 primo di questi due generi di ectopia del testicolo predispone infinita¬ 
mente più alTernia inguino-interstiziale, di quel che non faccia l’altro, 
poiché l’orifizio superiore del canale inguinale è aperto nel primo caso e 
chiuso nel secondo. 

L’ectopia del testicolo nel canale inguinale è adunque intimamente col¬ 
legata all’ernia interstiziale; i fatti vengono a confermare la teoria per 
dimostrare vera questa asserzione. 

Il testicolo trae seco nella sua discesa il peritoneo, che diverrà più 
tardi la tunica vaginale, e quasi sempre, fin dai primordi della vita extra- 
uterina, la comunicazione fra queste due cavità cessa di esistere. Quando il 
testicolo si ferma nel canale inguinale, persiste invece ordinariamente la 
continuità fra la vaginale e il peritoneo, di modo che l’intestino vi trova un 
sacco già preparato e vi si può far strada fin dalla nascita; da ciò risulta 
che l’ernia inguino-interstiziale è generalmente congenita.. 

Questa varietà d'ernia non è speciale soltanto per la sua eziologia, ma dif¬ 
ferisce anche dall’ernia inguinale ordinaria per i suoi sintomi e per la sua cura. 
Essa ha sede nella grossezza della parete addominale immediatamente sopra 
l’arcata crurale, che la limita rigorosamente in basso; il margine esterno 
del muscolo retto ne forma il limite interno, limite insormontabile, attesa 
la disposizione aponeurotica; in alto e posteriormente i suoi limiti sono in¬ 
determinati. In un caso, che pubblicai, il sacco si portava fino all' altezza 
dell’ombelico in alto, e 8 centrimetri dietro la spina iliaca anterior superiore 
all’esterno. Il testicolo sinistro atrofico faceva parte della parete anteriore del 
sacco. L’intestino ernioso nel mio malato non misurava meno di 38 centi- 
metri. La poca coesione degli strati, fra i quali procede l'intestino, spiega 
tale fatto. 

La forma è adatto speciale. L'ernia, lungi dall' essere globosa, roton¬ 
deggiante, è depressa e forma una sporgenza molto variabile alla superficie 
della parete addominale. Nei casi finora osservati, i visceri stanziavano 
dietro l’aponeurosi del grande obliquo; si comprende però come possono farsi 
strada nello strato cellulare molto lasso, che divide il muscolo trasverso dalla 
fascia trasversali, e il tumore, appena valutabile all’esterno, sarebbe allora 
d’una diagnosi assai diffìcile. 

Lo sporgere del tumore, per questo appianamento, è in generale poco 
considerevole; può però variare molto secondo la grossezza della parete 
addominale. Dato che esista sotto la pelle un grosso strato di pannicolo 
adiposo, l’ernia sarà in parte resa meno manifesta; per converso, la ma¬ 
grezza dell’individuo darà all'ernia stessa molto maggiore evidenza sia alla 
vista che al tatto. 

(I) All'autopsia d'un individuo affetto da ectopia testicolare inguinale sinistra, e morto in conse¬ 
guenza di un’ernia ioguino-inter>tizia!c, trovai l'orifìzio inferiore del canale inguinale ridotto ad un fo rei- 
lino, il quale che non lasciava passare che un sortile filamento nervoso. 
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I caratteri precedenti, tratti dalla sede, dalla forma e dal volume, ci 
paiono differenziare sufficientemente l'ernia inguino-interstiziale dall'ernia 
inguinale ordinaria. 

Nei due casi che osservai, il progresso dell’ernia presentò un carattere 
assai singolare. Il volume di un' ernia, quando è strozzata, rimane inal¬ 
terato durante il periodo di strozzamento, vale a dire che un nuovo tratto 
d’intestino non continua a farsi strada nel sacco, dietro quello che è già 
strozzato: 1’ ernia, prescindendo dal liquido del quale può empirsi il sacco, 
raggiunge di primo tratto il suo volume definitivo. In questi due casi il 
volume si accrebbe insensibilmente dopo il primo manifestarsi dei sintomi; 
era facile vedere nell’interstizio delle pareti addominali il progredire delle 
anse intestinali spinte da nuove anse che uscivano. Lo strozzamento non era 
adunque riferibile alle cause ordinarie, rappresentate dall'anello o dal col¬ 
letto del sacco; esso non poteva essere dovuto ad altro che al meccanismo 
indicato da 0’ Berne, oppure, ed è quanto mi parrebbe più -verosimile, alla 
compressione delle anse intestinali per opera dei muscoli dell’addome. Sono 
indotto ad ammettere che nell’ernia inguino-interstiziale le cose procedano 
nel modo seguente: l'ernia, limitata per lungo volgere d’anni alla regione 
inguinale, si riduce facilmente e non determina alcun accidente. Sotto l’a¬ 
zione di una contrazione improvvisa e violenta dei muscoli dell'addome, i 
visceri, compressi per ogni dove, e non trovando altra via libera che l'in¬ 
terstizio dei muscoli, vi si fanno strada con forza. Che cosa ne consegue ? 
Ne risulta che un’ansa d'intestino si trova stretta fra due piani resistenti 
e contrattili: allevanti da una forte aponeurosi tesa dalla contrazione del 
grande obliquo; all’indietro dal piccolo obliquo e dal trasverso. L’ansa viene 
inevitabilmente schiacciata e la circolazione intestinale interrotta. 

Come si spiega che l’intestino, malgrado questa compressione sufficiente 
per strozzarlo, continua pur tuttavia a farsi strada sotto nuovi sforzi ? L’ana¬ 
tomia fornisce una risposta facile all’obiezione. L'intestino è stretto dai piani 
che gli sono posti davanti e di dietro; in alto, però, la lamina di tessuto 
cellulare interposta fra strato e strato non gli oppone che un debolissimo 
ostacolo: basta introdurre nel cadavere il dito sotto l’aponeurosi del grande 
obliquo, per darsi ragione di questo fatto. 

Non intendo di pretendere che l’ernia inguino-interstiziale non si strozzi 
mai per opera dell’anello o del colletto del sacco; soltanto affermo che può 
anche non essere così, e non vedo alcuna obiezione da farsi al modo di 

strozzamento di cui ho parlato or ora. 

L’ernia inguino-interstiziale strozzata è di una estrema gravezza ; 
la riduzione col taxis è molto difficile, e 1* erniotomia non offre che poche 
probabilità di riuscita. La causa principale sta nel volume dell’ ernia, nel¬ 
l’estensione del taglio che conviene praticare, e nel largo scollamento della 
parete addominale. 

Si deve far molto assegnamento sul taxis per ottenere la riduzione? Non 
lo ritengo. Infatti, quando un’ernia è formata da parecchie anse intestinali 
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(ciò die parmi da di regola nella specie) due condi/doni si richiedono per 
fare la riduzione: esercitare la pressione verso l’apertura che ha dato pas¬ 
saggio all’intestino, agire sul tratto che si fece strada per ultimo, e a mano 
a mano sulle altre parti. Ove non si obbedisca a queste due condizioni, non si 
ottiene per risultato che di schiacciare le anse l’una contro l’altra. Aggiun¬ 
giamo che, nella circostanza presente, vi è una difficoltà, che il taxis non 
ci pare possa vincere: alludo all’interposizione d’una parete molto grossa 
fra il sacco e le mani dell’ operatore, la qual cosa rende la pressione di 
troppo mediata. Per ridurre un’ ernia interstiziale, 1' intestino deve essere¬ 
spinto obliquamente dall’alto al basso, e la pressione venire esercitata sulla 
parete addominale. Ma non è egli evidente che una simile pressione, in¬ 
vece di disimpegnare l’intestino, non farà che applicare vieppiù l’una contro 
l’altra le due pareti antero-posteriori che limitano il sacco, e aumentare così 
la costrizione? Il chirurgo, anche quando la massa intestinale è messa a 
nudo, prova pur sempre una certa difficoltà nel farla rientrare nella cavità 
addominale. Conviene adunque fare ben poco assegnamento sul taxis per ridurre 
un’ernia inguino-interstiziale vera, e ricorrere senz’altro alla erniotomia. 

Quest’operazione differisce da quella che si pratica per l’ernia inguinale 
ordinaria: infatti il sacco si trova coperto dalla pelle, dalle due lamine della 
fascia superficialis, dall’aponeurosi del grande obliquo e spesso da qualche 
fibra del muscolo piccolo obliquo. Converrà adunque incidere metodicamente, 
ad uno ad uno, questi strati per giungere a ridosso dell’intestino. Un’inci¬ 
sione proporzionata al volume dell’ernia sarà fatta alla pelle; l’incisione sarà 
parallela al legamento di Falloppio, e condotta 2 centimetri sopra di esso. 
Il primo tempo di questa operazione ricorda abbastanza esattamente quella 
che ha per iscopo la legatura dell’ arteria iliaca esterna. Dopo aver aperto 
il sacco per un'estensione eguale all'incisione dei tegumenti, il chirurgo di¬ 
simpegnerà le anse intestinali dalla loggia che occupano nella grossezza della 
parete e le ricondurrà in basso; cercando successivamente la causa dello 
strozzamento, dirigerà il proprio dito verso l’apertura superiore del canale, 
e, ove la trovi troppo stretta per permettere la riduzione, ne farà lo sbri¬ 
gliamento, come d’ordinario. 

I chirurghi che si trovarono di fronte ad ernie inguino-interstiziali 
strozzate, pur non conoscendone affatto la patogenesi, dovettero procedere 
all’operazione nel modo da me or ora esposto. Epperò Malgaigne ha asso¬ 
lutamente torto quando dice: « Sanson riferisce, senza raccapricciare, come 
sia stato costretto sei volte ad incidere la parte anteriore del canale in¬ 
guinale e della parete anteriore dell'addome fino all'altezza della cresta 
iliaca; e Dupuytren, aggiunge, aveva già fornito dei fatti simili. Ne 
trovo infatti due raccolti nell' Hòtel-Dieu, in una tesi di Claudio Dance, 
sull’ernia intra-parietale; e Goyraut, procedendo per la stessa via, ne pub¬ 
blicò due altri.... E perchè tali guasti? ». 

Se Malgaigne si fosse trovato in presenza di una ernia inguino-inter¬ 
stiziale vera, non avrebbe potuto agire diversamente dai suoi predecessori. 
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I)a quanto precede credo di poter trarre le seguenti conclusioni: 

1. ° Si deve riservare il come di ernia ingnino-interstiziale a quella 
che, non potendo mai diventare scrotale, prende sede nel canale inguinale, 
•e consecutivamente nell’interstizio della parete addominale; 

2. ° La condizione anatomica indispensabile all’esistenza di quest' ernia 
è l'assenza o la strettezza estrema dell’apertura inferiore del canale inguinale; 

3. ° Questa disposizione dell'anello è in intima relazione coll’ectopia del 
testicolo. L'ectopia inguinale favorisce per eccellenza la formazione dell'er¬ 
nia inguino-interstiziale, la quale allora è congenita; 

4. ° Lo strozzamento di questa varietà d’ernia è sopratutto il risultato 
■della compressione esercitata sull’ intestino dai due piani contrattili che lo 
limitano all'avanti e all’indietro; 

5. ° Il taxis è piuttosto dannoso che utile nell’ernia inguino-interstiziale 
strozzata. 

D. — Del c \nale crurale. 

Il canale crurale comincia in alto, in corrispondenza dell’arcata crurale 
e termina in basso, a circa due dita traverse sotto quest’ arcata. Questo 
canale non occupa che una parte molto limitata della faccia anteriore e in¬ 
terna della coscia, dove" corrisponde ad una depressione, la doccia crurale, 
manifesta specialmente negli individui magri. Nello studio del canale cru¬ 
rale dovremo considerare partitamente l’orifìzio superiore o anello crurale , 
c il canale crurale propriamente detto. 

Anello crurale. 

Per comprendere facilmente l'anello crurale conviene farsi prima un’idea 
esatta della piega dell ’ inguine, cioè della linea d’intersezione, che divide 
l’addome dalla coscia. 

Lo studio della piega dell'inguine e del canale crurale, già abbastanza 
complicato per sè stesso, venne reso ancor più difficile in questi ultimi anni 
da una congerie di descrizioni, le quali, per la maggior parte, non fanno che 
sostituire dei nomi ad altri nomi, ciò che per nulla contribuì a chiarire l’im¬ 
portante questione. Pur tenendo conto dei lavori recenti su questo argo¬ 
mento, considererò il canale crurale nel modo con cui lo intesero A. Cooper, 
Jules Cloquet, Velpeau, Blandin, ecc. ; la descrizione che ci trasmisero questi 
autori è semplice, esatta, e, sopratutto, conformemente al nostro scopo prin¬ 
cipale, permette di comprendere con esattezza l’ernia crurale. 

Il margine anteriore dell’osso innominato presenta una vasta incavatura, 
i cui limiti sono: esternamente la spina anterior-superiore dell ileo, e inter¬ 
namente la spina del pube. Procedendo dall’infuori all’indentro, si trova suc¬ 
cessivamente lungo questo margine : l.° la spina anterior-superiore dell ileo ; 
2.° una incavatura poco profonda; 3." la spina anterior-inferiore dell ileo; 
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4.° una larga doccia per la quale passano il muscolo psoas-iliaco; 5.° l'e¬ 
minenza ileo-pettinea; 6.° la faccia superiore della branca orizzontale del 
pube; questa è concava trasversalmente, inclinata in basso e all’avanti, e 
limitata posteriormente da una cresta, cresta pettinea, molto sporgente nello 
scheletro; 7.° la spina del pube. Alla parte interna della spina del pube si 
trova una superficie leggermente depressa, che corrisponde all’apertura in¬ 
feriore del canale inguinale, e sulla quale scorrono il cordone spermatico o 
il legamento rotondo. 

Una striscia fibrosa si estende da una spina all’altra, e forma una ar¬ 
cata , che trasforma questa vasta incavatura in un foro di forma triangolare. 
Tale arcata viene indicata coi nomi di: arcata crurale , legamento di Fai - 
loppio , legamento di Poparzio. 

Richet, contrariamente ai suoi predecessori e in particolare a Blandin, 
descrisse il legamento di Falloppio come un legamento distinto, composto 
di fibre speciali, indipendenti dall’ aponeurosi del muscolo grande obliquo. 
Ciò è falso, come dimostrò di nuovo in questi ultimi tempi il dottor Nicaise. 
Il legamento di Falloppio risulta esclusivamente composto dal margine in¬ 
feriore dell’aponeurosi del muscolo grande obliquo. Tutte le fibre che si fis¬ 
sano alla spina del pube tengono dietro immediatamente alle fibre muscolari; 
nessuna di esse va direttamente da una spina all’altra. Dalla spina anterior 
superiore dell’ileo nasce talvolta un fascio fibroso (vedi fig. 201); questo però 
va a formare le fibre di rinforzo, o arciformi, delle quali parlai più sopra. 

L’ arcata crurale si fissa all’ indentro al pube, mediante i due pilastri 
già precedentemente descritti. Dalla parte interna dell’arcata crurale, o meglio 
dal pilastro esterno dell’anello inguinale (vedi fig. 199J, partono alcune fibre 
con direzione curvilinea, che vengono a fissarsi alla cresta Ipettinea; esse 
chiudono così 1’ angolo acuto formato dall’ incontro del contorno osseo col¬ 
l'arcata crurale, e costituiscono in gran parte il legamento di Gimbernat. 

Nello spazio compreso fra la spina anterior-superiore dell’ ileo e la 
doccia del muscolo psoas-iliaco, 1’ arcata crurale e la fascia iliaca si uni¬ 
scono intimamente l’una all’altra e chiudono ermeticamente la cavità addo¬ 
minale in questo punto. Dal fatto che la fascia iliaca accompagna il muscolo 
psoas-iliaco fuori del bacino, fino alla sua inserzione al piccolo trocantere 
(vedi fig. 207), risulta che 1’ arcata crurale e la fascia iliaca si dividono 
l’una dall’altra. Ora la fascia iliaca , uscendo dal bacino, si fissa solidamente 
all’eminenza ileo-pettinea, di modo che, se osserviamo una sezione antero- 
posteriore, parallela alla piega dell’ inguine, simile a quella che si trova 
molto fedelmente rappresentata dalla fig. 202, rileviamo le disposizioni se¬ 
guenti: pare che l’arcata crurale a 4 centimetri circa, movendo dalla 
spina anterior-superiore dell’ ileo, si bipartisca o piuttosto dia origine 
col suo margine posteriore ad una listarella fibrosa, che va a fissarsi al¬ 
l’eminenza ileo-pettinea. Thompson la chiamò nastro ileo-pettineo, e questo 
passi, ma ne fece un fascetto speciale applicato contro la fascia iliaca , 
e ciò non è esatto. Il nastro ileo-pettineo non è altro che la stessa fascia 
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Fi". 202 —Sezione trasversale antero-posteriore condotta esattamente attraverso la 
piega dell'inguine — Lato sinistro. — Segmento superiore della sezione. — Uomo adulto 
di bassa statura. — Dimensioni naturali. 


A. sezione dell’arteria femorale. — AG, arcata crurale. — Al», aponeurosi del muscolo pettineo sol¬ 
levata con un uncino. - BS, borsa sierosa posta sotto il tendine del muscolo psoas e dell iliaco riuniti ; 
il tendine si trova sollevato con un uncino. - El, spina anlerior-supenore dell ileo. - EP, spina del 
pube. — FI, fascia iliaca — GL, ganglio linfatico che occupa l’anello crurale. - LG, legamento di Gim- 
bernat. — LL, loggia linfatica o parte dell’ane lo crurale riservata pel passaggio dei vasi linfatici. — 
MP, muscolo peltineo. — NG. nervo crurale. — .PI, muscolo psoas-iliaco. — TF, testa del femore. 
TG, tessuto cellulo-adiposo che occupa l’anello crurale — VG, vena femorale. 


bile che l’intestino s’interponga fra questo nastro e la fascia iliaca, che 
sono una sola e identica cosa. 

Checche ne sia, vediamo che Y angolo esterno dello spazio triangolare 
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di cui si parla, così ampio nello scheletro, si trova occupato dal muscolo 

psoas-iliaco, rivestito dalla propria guaina, nella quale è compreso il nervo 
crurale. 

AH’indentro, la branca orizzontale del pube è coperta dal muscolo pet- 
tineo e dalla sua aponeurosi, sulla quale vengono a fissarsi le fibre riflesse 
dell’arcata crurale, costituenti il legamento di Gimbernat. Inoltre, la cresta 
pettinea, così acuta nello scheletro, è coperta da una specie di cordone fibroso, 
grosso, che dà inserzione all’aponeurosi del muscolo pettineo (per veder bene 
questo cordone torna opportuno praticare una sezione verticale antero-poste- 
ìioie sulla cresta pettinea) e noto sotto il nome di legamento sopra-pubico 
di A. Cooper , sul quale Verpillat propose di sbrigliare nell’ernia crurale. 

La doccia formata dal margine anteriore dell’ osso iliaco e convertita 
in foro dell’arcata crurale è adunque in parte chiusa dai muscoli psoas e 
iliaco ali esterno, dal legamento di Gimbernat all’interno, dal muscolo pet¬ 
tineo e dal legamento di Cooper posteriormente. 

Facendo astrazione per il momento dal legamento di Gimbernat, vediamo 
che l’arcata crurale allevanti, il muscolo psoas-iliaco all’indietro e all’in- 
luori, il muscolo pettineo all’indietro e aH'indentro, formano i tre lati di un 
triangolo, assai nettamente limitato. A questo triangolo appunto si dà il nome 
di anello crurale o di orifizio superiore del canale crurale. Non trovo che 
vi sia alcun vantaggio nel sostituire a queste espressioni, molto precise e 
di facile intelligenza, il nome bizzarro proposto da Thompson di imbuto fe- 
moro-vascolare. Chiamiamo questo spazio col semplice nome di anello cru¬ 
rale, come i nostri predecessori, e descriviamolo. 

L’ anello crurale ha la forma di un triangolo, la cui base è in avanti 
e l’apice all’indietro; è più ampio nella donna che nell’uomo, e, per converso, 
se ricordiamo che il canale inguinale è meno ampio in quest’ ultima, com¬ 
prendiamo perchè le ernie crurali sono molto più frequenti nella donna di 
quello che non lo siano nell’ uomo, nel quale invece sono più comuni le 
ernie inguinali. 

L’anello crurale misura in media nella sua maggior larghezza, cioè alla 
sua base, da 4 a 5 centimetri. Questa larghezza è di 47 millimetri nella 
figura 202. 

■ Esso presenta a considerare tre margini e tre angoli: i margini ci 
sono già noti: l’uno è anteriore, formato dall’arcata crurale ; l’altro posteriore 
ed esterno, costituito dal muscolo psoas-iliaco ricoperto dalla propria apo¬ 
neurosi; il terzo posteriore e interno, dato dal pettineo e dall’aponeurosi 
pettinea. Dei tre angoli, l’uno, esterno, è acuto, pieno di tessuto cellulare e 
di grasso; l’altro, posteriore, corrisponde alla superficie pettinea ed è occu¬ 
pato dalla vena femorale; il terzo, che è il più importante dei tre, pre¬ 
senta un legamento, legamento di Gimbernant, che restringe notevolmente 
l’anello. 

Il legamento di Gimbernat occupa adunque l’angolo interno dell’anello 
crurale, cioè l’angolo formato dalla riunione del pube coll’arcata crurale. La 
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sua forma è triangolare ed offre a considera e due facce e tre margini. 
Questo legamento, quasi orizzontale, è leggermente obliquo dall’alto al basso 
e dall’avanti all’ indietro, dalla quale disposizione consegue che una faccia 
guarda allevanti e in basso, l’altra all’indietro e in alto. Dei tre margini 
l’uno, anteriore, si continua coll’arcata crurale; il posteriore si fissa all’apo¬ 
neurosi del muscolo pettineo, 1’ esterno è libero ed il più importante. Quest’ul¬ 
timo, concavo, sottile, forma effettivamente il limite interno delfanelio crurale. 
Il legamento di Gimbernat, sempre costante, presenta però uno sviluppo molto 
variabile a seconda degli individui; talora resistente e aguzzo, può tal’altra 
invece non essere formato che da alcune fibre; che si lasciano facilmente de¬ 
primere col dito. Scarpa non lo considerava che di tessuto cellulare. Può 
anche essere incompleto e presentare dei fori attraverso cui si videro pos- 
bili le ernie. L’esame delle figure 199, 202, 203, 204 ci mostrerà sufficien¬ 
temente le connessioni coll’arcata crurale, col pilastro esterno dell’anello ingui¬ 
nale, col legamento di Colles e coll’aponeurosi pettinea. 

Conosciuta la forma e i limiti dell’anello crurale, studiamone ora il con¬ 
tenuto e i rapporti. 

L'anello crurale contiene: 1’ arteria femorale, la vena femorale, dei gangli 
linfatici ed una quantità più o meno abbondante di tessuto cellulo-adiposo. 
L’arteria, la vena e i gangli si trovano disposti nell’ordine che indico pro¬ 
cedendo dall’infuori all’indentro (fig. 202). Thompson, le cui dissezioni arti¬ 
ficiali contribuirono non poco a rendere oscura questa regione, descrisse due 
tramezzi antero-posteriori dipartentisi dall’arcata crurale e diretti all'indietro, 

1 uno fra l'arteria e la vena, l'altro fra la vena e i linfatici, in modo da 
•formare tre logge distinte per ciascuno di questi organi: una loggia arteriosa, 
una loggia venosa, una loggia linfatica. Questa descrizione è immaginaria, ed 
io dichiaro che le cose si presentano come le disegnai (fig. 202). I vasi, come 
•in ogni altra parte, sono avvolti da una guaina cellulosa che divide la 
vena dai gangli linfatici che le stanno al lato interno — ed ecco tutto. 

La vena è posta, rispetto all’arteria, all’indentro e un poco posteriormente. 

Fra la vena femorale e il margine esterno concavo del legamento di 
•Gimbernat esiste uno spazio che è generalmente chiuso da un ganglio lin¬ 
fatico e da un po’ d’adipe, spazio del quale parimenti, quasi a bello studio, 
venne complicata la descrizione. Ad esso Richet riserva esclusivamente il 
nome di imboccatura dell'infundibolo, o di imbuto crurale , espressione che 
tutt’al più regge come termine di paragone. Richet infatti non accorda un’ a- 
pertura inferiore al canale crurale: ora un imbuto è necessariamente aperto 
•alle sue due estremità. Se avviene che l'intestino prema sull’anello crurale, 
-cede, in generale, il punto meno resistente; epperò l'ernia crurale, nell’im¬ 
mensa pluralità dei casi, si fa strada attraverso quel tratto di anello cru¬ 
rale che Thompson chiamava loggia linfatica. Le eccezioni a questa regola 
sono così rare, da non meritare veramente che se ne tenga conto nella pra¬ 
tica. L’ernia crurale ha adunque il suo colletto in rapporto: all’avanti col¬ 
l'arcata crurale; all'indietro col legamento di Cooper e col muscolo pettineo; 
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all’indentro col margine aguzzo del legamento di Gimbernat; all* infuori 
colla vena femorale. Insisto su questo fatto che la parete venosa si trova 
immediatamente contigua alla parete del sacco. Quest’ ultimo rapporto 
riassume quanto vi è di più importante a conoscersi, nella regione in di¬ 
scorso, dal punto di vista della pratica. Emerge parimenti dai rapporti pre¬ 
cedenti che il colletto dell’ernia si trova all’indentro a contatto con un arco 
fibroso favorevole a produrre lo strozzamento, e per conto mio non metto 
in dubbio che questo accidente sia per lo più determinato dal legamento di 
Gimbernat, quando non riconosca per causa il colletto del sacco. 

Rapporto dell'anello crurale. — L’ anello crurale è chiuso, o, se si 
vuole, coperto da parecchi strati che sono, dall’indietro all’avanti : l.° il pe¬ 
ritoneo; 2.° uno strato cellulo-adiposo sotto-peritoneale; 3.° urta lamina 
fibrosa prodotta dal condensamento della parte più esterna di questo tes¬ 
suto sotto-peritoneale, la fascia propria di A. Cooper; 4° una seconda la¬ 
mina fibrosa, tutt’affatto speciale alla regione, scoperta da J. Cloquet e de¬ 
scritta da quest’autore col nome di septum crurale. 

Si osservino le figure 202 e 203, si vegga il tratto dell’anello crurale 
posto al lato interno della vena e occupato da un ganglio linfatico: il sep¬ 
tum crurale chiude appunto questo spazio ; è un piano libro-celluloso indi- 
pendente che gli funge in certo modo da coperchio ; si fìssa all’indentro al 
legamento di Gimbernat, e all’ infuori alla parete interna della vena, colla 
quale si confonde. 

Il septum crurale è attraversato dai linfatici, che vanno dalla coscia 
nella fossa iliaca. 

Da questa disposizione risulta che l’intestino, quando si fa strada at¬ 
traverso l’anello crurale, spinge davanti a sè i quattro strati da me or ora 
indicati: dobbiamo adunque teoricamente incontrarli nella erniotomia. Dico 
teoricamente, poiché in realtà questi strati si trovano per lo più stipati, di¬ 
stesi o smagliati, talché non si saprebbero distinguere, ed il sacco è talora 
pressoché sotto-cutaneo. Coi dati dell’anatomia normale riesce adunque im¬ 
possibile acquistare delle nozioni precise sul numero degli strati che conviene 
attraversare prima di arrivare a ridosso dell’ intestino , poiché, se da una 
parte questi strati variano da individuo a individuo, vengono dall altra pro¬ 
fondamente modificati per ragioni patologiche. Nell’operazione dell ernia cru¬ 
rale strozzata sono i rapporti del colletto del sacco coll anello quelli che,. 

.sopratutto, importa di non dimenticare. 

Il septum crurale viene ordinariamente spinto innanzi col peritoneo 
e fa parte degli involucri dell’ernia; presenta però talora delle smagliature 
attraverso le quali il sacco si impegna, dimodoché potrebbe a rigore di¬ 
ventare un agente di strozzamento. 

All’ avanti, 1’ anello crurale è in rapporto coll’ arcata crurale, che ne 
forma il margine anteriore. Quest’ arcata costituisce la parete inferiore del 
canale inguinale, che attraversano il cordone spermatico nell uomo e il le¬ 
gamento rotondo nella donna. L’anello crurale o, ciò che secondo me torna 
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lo stesso, il colletto del sacco, nell’ernia crurale si trova adunque in rap¬ 
porto in avanti (in alto quando il malato è coricato) col cordone spermatico 
o col legamento rotondo : per ciò si consigliò di non sbrigliare in alto, pel 
timore di offendere questi organi, timore molto meno serio però nella donna 
che nell’uomo. Cooper aveva persino proposto di aprire preventivamente il 
canale inguinale , e di tirare in alto il cordone spermatico per poi sbri¬ 
gliare di sotto. Ma, se si considera che in generale non è necessario ope¬ 
rare uno sbrigliamento esteso per ridurre un’ernia; che, fatto un leggiero 
sbrigliamento, si può ampliare col dito 1’ orifìzio, il cordone spermatico 
rimane sufficientemente lontano dall’ anello crurale, perchè si possa senza 
alcun timore sbrigliare direttamente in alto pel tratto di 5 o 6 mill. almeno. 
E ciò si può fare tanto meglio in quanto che il cordone, giusta l’osser¬ 
vazione di Velpeau, avvolto com’è da uno strato celluloso lasso, scivola da¬ 
vanti all’ istrumento. Per evitare la ferita del cordone, Dupuytren sbri¬ 
gliava in alto e all’infuori parallelamente alla direzione del cordone stesso, 
ma, così facendo, correva rischio d’intaccare 1’ epigastrica. 

Mentre adunque i rapporti dell’anello crurale ci dimostrano come sia 
possibile sbrigliare allevanti sull’arcata crurale, all’indentro sul legamento di 
Gimbernat, all’indietro su quello di Cooper, ci indicano del pari come non 
convenga mai sbrigliare direttamente all’ infuori. Certe anomalie arteriose 
tuttavia devono far modificare le regole dello sbrigliamento, e questa cir¬ 
costanza appunto ci induce a parlare dei rapporti dell’ anello crurale colle 
arterie vicine. 

Questi rapporti si riferiscono all’arteria epigastrica e specialmente ai- 
fi arteria otturatrice, atteso che quest’ultima sta all’ ernia crurale come la 
prima sta all’ernia inguinale. 

L’arteria epigastrica, posta all’esterno dell’anello, ne dista generalmente 
dai 12 ai 15 millimetri, così che non corre rischio d’essere lesa; d’altra 
parte la presenza della vena femorale impedisce che si sbrigli da questo lato. 

L’arteria otturatrice nasce normalmente dall’arteria ipogastrica e non 
presenta alcun rapporto diretto coll’anello crurale ; essa offre però delle va¬ 
rietà d’origine, che ne modificano profondamente i rapporti. Può procedere 
direttamente dall’iliaca esterna; in questo caso penetra nel bacino, si dirige 
verso il foro otturatorio e non contrae alcun rapporto diretto coll’anello. 
La sua più importante anomalia consiste nel nascere dall’epigastrica. Ta¬ 
lora il tronco comune a questi due vasi è molto corto, e fiotturatrice si im¬ 
merge nel bacino, come quando nasce direttamente dall’iliaca esterna; quando 
poi il tronco comune è più lungo, l’arteria otturatrice passa sopra l’anello 
crurale e alla sua parte interna, e appoggia sul legamento di Gimbernat, 
vicino al suo margine esterno (quest’ anomalia si trova rappresentata dalla 
linea punteggiata in rosso nella figura 203). In quest’ ultimo caso adunque 
si trova fiotturatrice corrispondere alla parte superiore e interna del colletto 
del sacco. Quest’ultima anomalia per fortuna è abbastanza rara; tuttavia, 
attesa l’impossibilità di prevederla, lo sbrigliamento deve essere condotto 
in modo da evitarla quanto più si può. 
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CANALE CRURALE. 


Da quanto precede risulta che il punto d’elezione per lo sbrigliamento 
dell’ernia crurale strozzata trovasi posto aH’indentro* ma non direttamente 
all’indentro; si inclinerà il tagliente del bisturi un po’ in basso verso l'in¬ 
serzione del legamento di Gimbernat alla cresta pettinea. Si evitano in tal 
guisa la vena femorale, l’arteria epigastrica, il cordone spermatico, non che 
l’arteria otturatrice soggetta ad anomalia. Se per una ragione qualunque 
non si potesse sbrigliare nè all’indentro nè in basso, si sbriglierà diretta- 
mente in alto, specialmente nella donna, il cui canale inguinale non contiene 
che il legamento rotondo. 


Del canale crurale. 

Suppongansi tre piani fibrosi che prolunghino in.basso, fino all’imboc¬ 
catura della vena safena interna, i\tre margini che circoscrivono l’anello, 
e si otterrà così un canale prismatico-triangolare, al quale, si dà il nome di 

canale crurale . * \ 

J. Cloquet offerse di questo canale una descrizione, la quale, per quanto 

non sia tutt’affatto recente, non è per questo meno eccellente, onde io mi 
propongo di seguirla. Faccio soltanto alcuna riserva sull esistenza dell orifizio 
inferiore, ammesso evidentemente daU'autore per stabilire un’analogia Ira il 
canale crurale e il canale inguinale. 

La vena safena interna, sotto-cutanea in quasi tutto il suo decorso, 
giunta ad una distanza dalla piega dell’inguine che varia dai G agli 8 mili. 
fino ai 3 o 4 centim. secondo gli individui, attraversa l’aponeurosi d’invi¬ 
luppo della coscia (fascia lata) per metter capo nella vena femorale. Esiste 
adunque, per lasciar passare la safena attraverso l'aponeurosi lemorale (vedi 
OS, fìg. 204) un foro, di forma ovale, il quale viene designato da Cloquet, 
e con lui dalla maggior parte degli autori, col nome di orifizio inferiore 
o cutaneo del canale crurale. In questo punto però le pareti della salena 
aderiscono intimamente all’ aponeurosi, anzi è questa stessa aderenza che 
nell’ ernia crurale impedisce- all’ intestino di discendere nella coscia, e 
che lo costringe a ripiegarsi in alto verso l’arcata crurale. L espressione di 
orifizio inferiore del canale sarebbe a giusto rigore giustificata, ove l’ernia 
crurale vi si impegnasse qualche volta per larsi sotto-cutanea, la qual cosa 

appunto non si verifica. 

Il canale crurale succede all’anello crurale ; esso è molto più espanso 
in alto che in basso (fìg. 204) e presenta la forma generale di una piramide 
triangolare tronca, la cui piccola estremità, rivolta in basso, si continua 
sotto l'imboccatura della safena colla guaina fibrosa comune dei vasi femo¬ 
rali. La sua direzione non è rettilinea : il canale descrive una leggiera curva, 
la cui concavità guarda in avanti e abbraccia l’arcata crurale — nuova ra¬ 
gione per la quale le ernie crurali di antica data si portano davanti all ar¬ 
cata di Falloppio al punto da ingenerare talvolta un po di oscurità nella 
diagnosi differenziale fra l’ernia inguinale e 1 ernia crurale. 
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Il canale è triangolare e presenta a considerare tre facce; queste 
facce o pareti sono il prolungamento dei margini che circoscrivono l'anello 
crurale; sono adunque: anteriore, interna ed esterna. 

La parete anteriore (rialzata nella figura 204) è formata dall’aponeu¬ 
rosi d’inviluppo della coscia. Si inserisce in alto all’arcata crurale, o, per 
parlar più corretto, si continua in corrispondenza della piega dell’in¬ 
guine coll’aponeurosi del grande obliquo per concorrere alla formazione 
dell’arcata crurale. Quest’aponeurosi è coperta dai glanglì linfatici superfi¬ 
ciali, che divide dai profondi posti nell’anello crurale; viene adunque attra¬ 
versata da un numero variabile di vasi linfatici, che mettono in comunica¬ 
zione questi gangli gli uni cogli altri. Hesselbach diede il nome di fascia 
cribriformis a questa parete anteriore del canale crurale e più specialmente 
a quel tratto di essa che corrisponde alla loggia linfatica. Si chiama cri¬ 
briforme per ciò che si trova tutta tempestata da fori; ripeto però ciò che 
diceva poco fa in proposito della safena, i vasi aderiscono al contorno dei 
fori, i quali per ciò non sono liberi. 

La parete esterna è formata dalla guaina del psoas-iliaco o fascia iliaca, 
e la parete interna lo è dall’aponeurosi del muscolo pettineo. 

In qual modo si comportano l’uno rispetto all’altro questi tre piani fibrosi? 

Sui limiti della regione circoscritta dal sartorio all’esterno e dal mu¬ 
scolo medio adduttore all’interno (triangolo di Scarpa, fìg. 204), l’aponeurosi 
d’inviluppo della coscia si continua con quelle del muscolo psoas-iliaco e 
del pettineo; per questa ragione la prima viene pure descritta col nome di 
foglietto superficiale della fascia lata , e le seconde con quello di foglietto 
profondo della fascia lata , talché, considerato sotto questo aspetto, si può 
dire che il canale crurale è compreso in uno sdoppiamento dell’aponeurosi 
femorale. Ciò del resto poco monta, a patto però di ricordare che si tratta 
sempre delle stesse cose che hanno nomi diversi. Si può del pari compren¬ 
dere il canale crurale nel modo seguente: il muscolo psoas-iliaco e il pet¬ 
tineo, tappezzati dalla loro aponeurosi, sono inclinati l’uno verso l'altro in 
modo da formare una doccia; questa è larga in alto, stretta in basso per 
il ravvicinarsi dei due muscoli verso la loro inserzione femorale. La doccia, 
occupata in parte dai vasi femorali, viene convertita in canale dall'aponeu¬ 
rosi d'inviluppo della coscia; questa aponeurosi passa come un ponte davanti 
ai vasi e va a fissarsi alle aponeurosi che rivestono i muscoli, cioè ai mar¬ 
gini della doccia. 

I fratelli Burns dapprima e poscia Hey accennarono all’esistenza di una 
piega aponeurotica dipendente dall’aponeurosi del pettineo, che si continue- 


ileo-peltineo. — C, muscolo sartorio. — FC, fascia cribriformis che venne distaccala in basso e arrovesciata 
sulla parete addominale. — KP, arteria femorale profonda. — KS, fascia superficialis. — GC, ganglio 
linfatico crurale. — GP, ganglio linfatico profondo. — GS, ganglio linfatico inguinale superficiale. — LF, 
legamento di l'alloppio o arcata crurale. — LG, legamento di Gimbernat. — MA, muscolo medio addut¬ 
tore. — NC, nervo crurale. — OS, orifizio della fascia cribriformis assegnato al passaggio della vena sa¬ 
fena interna. — P, muscolo pettineo. — Po, pelle. — PI, muscolo psoas-iliaco. — SI, vena safena interna. 
— VF f vena femorale. 
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rebbe in alto col legamento di Gimbernat, e che passerebbe in basso sotto 
l’angolo di unione della vena safena interna colla femorale; questa piega 
aguzza, concava, colla concavità diretta in alto, congiunge il foglietto super¬ 
ficiale della fascia lata all’aponeurosi del pettineo. I fratelli Burns la chia¬ 
marono con ragione piega falciforme; viene anche chiamata legamento di 
Hey. Questi autori le attribuirono una grande importanza nello strozza¬ 
mento dell’ernia crurale, il che non mi parrebbe inverosimile. 

Studiamo ora per sommi capi l’evoluzione dell’ernia crurale. 

Quel tratto di peritoneo, che riveste l’anello crurale, è rinforzato da uno 
strato più o meno abbondante di adipe, di cui alcuni lobuli possono iper- 
trofizzarsi. Questi lobuli si impegnano nell'anello e traggono seco il peri¬ 
toneo. Si trova così formata la fossetta crurale , che costituisce già un'ernia 
crurale incipiente, e che non esiste nello stato normale. L’epiploon per lo 
più da solo in principio, oppure l’intestino e l’epiploon, o, più di rado, il 
solo intestino, si insinuano a poco a poco in quest’anello, spingono innanzi 
a sè i quattro strati che lo occludono (peritoneo, strato cellulo-adiposo 
sotto-peritoneale, fascia propria, septum crurale), giungono nell’interno del 
canale e ne distendono le pareti. L’ernia fa allora sporgenza nella parte supe¬ 
riore e interna della coscia, e riveste l’aspetto di un tumore generalmente 
piccolo, rotondeggiante, che ricorda la forma di una grossa castagna. A 
questo stadio Malgaigne la chiama ernia crurale interstiziale, espressione 
falsa in quanto che quest’ernia non somiglia affatto a ciò che descrissi più 
sopra col nome di ernia inguino-interstiziale. 

iVfalgaigne, come prima di lui Velpeau, si lasciò indurre dall’idea sedu¬ 
cente, ma illusoria, di stabilire una analogia fra l’ernia crurale e l’ernia 
inguinale, circostanza che sarebbe tornata a grande vantaggio del loro studio. 
Accennai più sopra al tentativo infruttuoso fatto da Riehet allo stesso in¬ 
tento per l’ernia ombelicale. Egli è che infatti le tre grandi varietà d’ernia, 
l’inguinale, la crurale e l'ombelicale, differiscono fra loro, non solo nella 
sede e nei rapporti, ma anche nell'eziologia, nel decorso, nei sintomi e nella 
cura. 

L'ernia, fermata in basso in corrispondenza all’imboccatura della safena 
interna, se continua ad aumentare di volume, si ripiega leggermente dal 
basso all’alto, si espande di traverso, e sale fino all'altezza dell’arcata 
crurale, cui può persino ricoprire, talché questa linea di confine, così di¬ 
stinta fra l’ernia inguinale e la crurale, tende a scomparire, con grave 
danno della diagnosi differenziale. In questo periodo l’intestino, incapsulato 
dai quattro strati precedentemente enumerati, si trova per di più rivestito 
dalla parete anteriore del canale o fascia cribri formis, dalla fascia super - 
ficialis , dai gangli linfatici superficiali, dallo strato sotto-cutaneo e dalla pelle. 

Che cosa avviene in seguito dell’intestino ? Si ritenne, dietro i lavori 
di Ilesselbach e di Demeaux sull’ernia crurale, che esso si tacesse strada 
per uno degli orifizi della fascia cribri formis e arrivasse sotto la pelle, dando 
luogo allora ad un’ernia completa. Anzi Demeaux, da questa disposizione. 
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concluse che lo strozzamento non si produceva mai in corrispondenza del¬ 
l'anello crurale, ma bensì in corrispondenza di uno degli orifìzi della fascia 
cribri formis. 

Benché lo strozzamento per opera della fascia cribri formis mi paia 
difficile ad accettarsi, pure non lo voglio contestare assolutamente; richiamo 
però di nuovo tutta l'attenzione dei chirurghi su questo punto, che offre 
molta importanza pratica. 

Ripeto che i fori della fascia cribriforme sono otturati dai vasi che li 
attraversano. La pressione esercitata dai visceri distende bensì a poco a 
poco le membrane, le assotiglia, le fa aderire l’una all’altra, ma non le per¬ 
fora mai. 

Se a questa teoria, per quanto inverosimile, non tenessero dietro delle 
conseguenze pratiche, io non me ne occuperei affatto; ma essa è molto pe¬ 
ricolosa, ed è appunto per ciò che deve essere, secondo me, rifiutata com¬ 
pletamente. Demeaux, volendo dare una sanzione alla sua teoria, formulò 
questo precetto, che nell’ernia crurale si poteva sbrigliare per ogni verso, 
eccetto che in basso, affine di evitare la lesione della safena, precetto che 
trovo riportato senza commenti nella maggior parte dei trattati d’anatomia 
topografica. Nondimeno tale precetto è uno dei peggiori che si sieno mai for¬ 
mulati in chirurgia, ed io non dubito menomamente, che, ove esso abbia 
tempo di. entrare e di prender piede nella pratica, si abbia a lamentare 
la morte di un buon numero di malati, in quanto che espone alla lesione 
della vena femorale. Quand’anche la teoria sostenuta da Demeaux fosse vera, 
non per questo il suo precetto sarebbe meno riprovevole, ed ecco perchè: 
Allorché si opera un’ernia crurale strozzata, dice Demeaux, se si è costretti 
a sbrigliare molto profondamente, ciò non costituisce una prova che lo 
strozzamento abbia sede nell’anello; egli è perchè in questi casi la fascia 
cribriforme e l’anello non sono fra loro divisi che da pochi millimetri, 
anzi si confondono. Ma allora, dato che i due orifizi si confondano, i loro 
rapporti divengono identici, e convien comportarsi come se lo strozzamento 
avesse luogo in corrispondenza dell’anello. 

Riassumendo, l’ernia crurale classica, quella che si osserva nell’immensa 
pluralità dei casi, si produce alla parte interna dell’anello crurale, e all’in¬ 
terno dei vasi. Il colletto del sacco si trova in rapporto: coll’arcata crurale 
e il cordone spermatico allevanti, colla cresta pettinea coperta dal legamento 
di Cooper all’indietro, col legamento di Gimbernat all* indentro, colla vena 
femorale all'infuori. La lesione di questa vena costituisce un pericolo te¬ 
mibile e sempre imminente nello sbrigliamento dell'ernia crurale, atteso che 
il vaso non è separato dai visceri che mediante la grossezza del sacco. 

Sia che lo strozzamento venga prodotto dal colletto del sacco o dalla 
costrizione di una briglia fibrosa periferica; sia che risulti dalla perforazione 
del septum crurale (Cloquet); o da un orifizio anormale attraverso il legamento 
di Gimbernat (Langier); sia che dipenda dal margine aguzzo del legamento 
di Gimbernat (Gimbernat, Scarpa e la maggior parte dei chirurghi), o dalla 

Tillaux. — Anatomia Topografica. 
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piega falciforme, legamento di Hey (fratelli Burns, Hey), oppure dalla fascia, 
cribriformis (Hesselbach, Demeaux, Richet, Béraud, Malgaigne), in tutti 
questi casi, qualunque sia la teoria, non bisogna mai sbrigliare direttamente 
all*infuori, per non ferire la vena femorale ; il punto di elezione per lo 
sbrigliamento dell'ernia crurale è all*indentro e in basso. 

Questa pratica venne d'altra parte ammessa e lungamente discussa da 
W. Lawrence nel suo Traiti des hernies. 

L’ernia crurale può tenere una via diversa da quella da me or ora in¬ 
dicata. Così essa passa dietro i vasi crurali, davanti ed anche, si dice, ester¬ 
namente ad essi. Dietro queste considerazioni appunto Yelpeau aveva ten¬ 
tato di dividere le ernie crurali come le inguinali (distinzione assolutamente 
inutile) in obliqua esterna, diretta, e obliqua ‘interna. Sabatier avrebbe tro¬ 
vato 1’ intestino nella guaina del muscolo psoas-iliaco ; Cloquet lo incontrò 
nella guaina del muscolo pettineo. Tutte queste varietà, certamente curiose, 
sono così rare, da non meritare che se ne tenga conto nella pratica. 


CAPITOLO II. 

PARETE POSTERIORE DELL’ ADDOME. 

A. — Regione della fossa iliaca interna. 

La fossa iliaca interna si trova molto naturalmente limitata dalla por¬ 
zione dello scheletro che porta questo nome. La cresta dell’ osso iliaco in. 
alto e aH’infuori, il margine anteriore di quest’ osso in basso e all avanti, 
oppure l’arcata che sottende questo margine, lo stretto superiore del bacino 
e la sinfisi sacro-iliaca all’indentro, ne costituiscono i limiti. 

La fossa iliaca, leggerissimamente incavata, è in gran parte occupata dal 
cieco a destra, e dall’ S iliaca a sinistra; si potrebbe adunque a rigore, 
come fece Malgaigne, studiare questa regione in proposito della cavità ad¬ 
dominale; tuttavia le sue connessioni coi diversi piani che costituiscono la 
parete dell’ addome sono tali, che mi parve più utile studiare assieme queste 

due parti. 

La fossa iliaca, coperta com’è dalla parete antero-laterale dell addome, 
non è accessibile che attraverso questa regione: laonde 1 esplorazione ne 
torna abbastanza difficile, specialmente negl’ individui molto grassi, per 
riuscirvi conviene mettere la parete addominale in uno stato di rilassa¬ 
mento mediante la flessione della coscia sul bacino, e deprimere le parti 
molli col polpastrello delle dita, immediatamente sopra 1 arcata crurale. 

La fossa iliaca, ben poco manifesta nei fanciulli, si sviluppa notevol¬ 
mente alla pubertà, massime in altezza nei maschi e in larghezza nelle 

femmine. » 
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Gli organi che si incontrano nella fossa iliaca sono poco numerosi e 
si presentano dairavanti airindietro nell’ordine seguente : 

1. \ll peritoneo cogli intestini cui involge (cieco a destra, S iliaca a si¬ 
nistra): Sfrato peritoneo-intejtinala; . 

2. ° Lò\strato cellulo-adiposo sotto-peritoneale, nel quale sono compresi: 
una corona di gangli linfatici, l’arteria iliaca esterna e la vena omonima, le 
arterie spermatiche nell’uomo, le utero-ovariche nella donna, l’uretere; 

3. ° La fascia iliaca; 

4. ° Un secando strato cellulo-adiposo. In questo strato sono compresi : 
il nervo femoro-cutaneo e il genito-crurale, l’arteria circonflessa iliaca e 
l’arteria ileo-lombare ; 

5. ° Il muscolo psoas-iliaco e il nervo crurale; 

6. ° Il piano osseo. 

Prima di passare allo studio dei singoli strati in particolare, mi sembra 
utile descrivere la ^loggia osteo-fìbrosa della fossa iliaca, chiamata da 
Velpeau canale iliaco.\ 

Alla disposizione della fascia iliaca è assegnato il posto più importante 

* Sj 

nell’anatomia topografica della fossa iliaca. Quest’aponeurosi impartisce alla 
regione un carattere speciale, facendo seguire alle raccolte liquide una via 
particolare e quasi costante. Da tale aponeurosi conviene adunque pigliare 
le mosse nello studio della fossa iliaca, per farsi fin da principio un’ idea 
generale di questa importante regione. ■ J&jgfc. 


La fascia iliaca è un foglietto aponeurotico che si ^sa per ogni dove 
ai limiti che assegnai alla fossa iliaca, in modo da trasformare questa fossa 
in una vera loggia osteo-fìbrosa, riservata al muscolo psoas-iliaco. 

Per facilitarne lo studio praticai parecchie sezioni della fossa iliaca nella 
direzione verticale e nell’orizzontale; riesce impossibile, infatti, formarsi un 
concetto esatto e completo di quest’ aponeurosi, non considerandola che in 
una fossa iliaca vista di faccia. 

La figura 205, che rappresenta una sezione orizzontale e trasversale 
della fossa iliaca, permette di comprendere la disposizione rispettiva dei 
diversi piani della regione, non che Desistenza della loggia osteo-fìbrosa, 
che racchiude il muscolo psoas-iliaco, e il nervo crurale. Questa figura 
mostra in qual modo la fascia iliaca si comporta all’avanti e all’infuori in 
corrispondenza della cresta iliaca, all’indietro e all’ indentro in corrispon¬ 
denza dello stretto superiore del bacino. 

Allevanti e all’infuori, la fascia si fìssa molto saldamente alla cresta 
iliaca e qui si continua coll’aponeurosi del grande obliquo. Dietro l’apone¬ 
urosi del grande obliquo la fascia dà inserzione ai muscoli piccolo obliquo 
e trasverso; più all’indietro ancora si continua colla fascia trasversalis, 
che vi si attacca quasi ad angolo retto. È in tal modo che la cavità addo¬ 
minale si trova chiusa in corrispondenza della cresta iliaca. 

All’indietro e all’indentro, la fascia iliaca si fissa allo stretto superióre 
del bacino; nel punto sul quale cade la sezione rappresentata dalla figura 205* 
l’inserzione si fa in corrispondenza della sinfisi sacro-iliaca. 


& 
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Da questa disposizione risulta la formazione di una loggia osteo-fìbrosa, 



Sezione trasversale e orizzontale della fossa iliaca interna condotta per 
rior-svperiore dell'ileo e per l'angolo sacro-vertebrale. Dato destro. — S< 
•iore della sezione. — Uomo adulto. 


AGO, aponeurosi del muscolo grande obliquo dell’addome (rosso). — C, cieco. M, fascia iliaca 

(rosso). — FT, fascia trasversali (rosso). — 1E, arteria iliaca esterna. — 11, arteria iliaca interna. — 

All, muscolo iliaco. — MP, muscolo grande psoas. — MPP, muscolo piccolo psoas. — NG, nervo crurale. 

01, osso iliaco. — P. periostio dell’osso iliaco. — PE, peritoneo (punteggiato in nero). — 

piccolo obliquo dell’addome. — S, sacro. — SSI, sintisi sacro-iliaca. — T, muscolo trasverso dell addome. 

— TSP, tessuto cellulare sotto-peritoneale. — VI, vene iliache. 


più stretta allevanti, molto più profonda all’indietro, la cui parete interna 
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è formata dalla fascia iliaca rafforzata dal tendine del piccolo psoas, e la 
parete esterna dall’osso iliaco. 



là ile fi & Nicol et 


r Fig. 20 G _ Sezione verticale unterò-'posteriore della fossa iliaca interna condotta 

immediatamente all*interno della spina anterior-inferiore dell’ileo. (Adulto). 


AGO, aponeurosi del muscolo grande obliquo (rosso). G, cieco, 
fascia iliaca (rosso). — FP, foglietto profondo della fascia lata (rosso', 
fascia lata (rosso). — FT, fascia trasversali* (rosso). — MI, muscolo iliaco 
io nero). — SP, tessuto cellulare sotto-peritoneale. 


CM, muscolo sartorio. — FI, 
FS, foglietto superficiale della 
. — P, peritoneo (punteggiato 


Come si comporta la fascia iliaca in alto e in basso ? 

In alto, essa si inserisce al labbro interno della cresta iliaca, sul le- 
gamento ileo-lombare, e si continua coll' aponeurosi che copre il muscolo 
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quadrato dei lombi (foglietto anteriore dell’aponeurosi del trasverso, fìg. 209). 

Una guaina cellulare molto sottile accompagna e copre lo psoas fino alle 
sue inserzioni superiori. 



Fig. 207. — Sezione verticale antero-posteriore della fossa iliaca interna condotta 
, attraverso la parte media del canale inguinale. 

AD, arteria deferenziale. — AF, arteria funicolare. — AG, ramo del nervo addomino-genitale. 
AGO, aponeurosi del muscolo grande obliquo. — AS, arteria spermatica. — BS, borsa sierosa posta sotto 
lo psoas. — GG, cavità cotiloide. — CD, canale deferente. — EL, fascia lata (rosso). — FI, fascia iliaca 
(rosso). — FT, fascia trasversali (rosso). — GA, muscolo grande adduttore. — GG, ramo del nervo genito- 
crurale. — IE, arteria iliaca esterna. — MA, muscolo medio adduttore. — OE, muscolo otturatore esterno. 
— P, peritoneo (punteggiato in nero). — PA, piccolo adduttore. — PE, muscolo peltineo. — PI, mu¬ 
scolo psoas-iliaco. — PO, muscolo piccolo obliquo. — T, muscolo trasverso. — TF, testa del femore. 

La disposizione cui presenta la fastia iliaca in basso, in corrispondenza 
dell’arcata crurale, è molto più complicata. Essa varia secondo che si con- 
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sidera la metà interna o la metà esterna di quest’arcata. Per rendere evi¬ 
dente questa doppia disposizione, praticai le due sezioni verticali rappre¬ 
sentate nelle figure 206 e 207, delle quali la prima venne condotta attra¬ 
verso la spina anterior-inferiore dell’ ileo, la seconda attraverso 1 anello 

•crurale. 

Ecco quanto ci mostra la figura 206: 

L’aponeurosi del grande obliquo e la fascia trasversali, che erano 
molto discoste l’una dall’altra in corrispondenza della cresta iliaca, atteso 
l’assottigliamento del margine inferiore del muscolo piccolo obliquo, e di 
quello del trasverso, si ravvicinano e si toccano in vicinanza dell arcata 
crurale: i due muscoli si inseriscono appunto nell’ angolo di riunione di 
questi due foglietti, e non già alla fascia iliaca. La fascia iliaca poi, dopo 
aver rivestito il muscolo iliaco, lo abbandona, si dirige all’ avanti, e viene 
a fissarsi molto saldamente al punto d’incontro dell’ aponeurosi del grande 
obliquo e della fascia trasversali, cioè all arcata crurale. Cosila cavità ad¬ 
dominale si trova ermeticamente chiusa alla parte esterna dell’arcata crurale. 

Da questa stessa arcata si vede distaccarsi in basso la fascia lata, cioè 
l’aponeurosi d’ inviluppo della coscia, di modo che l’arcata crurale non è, 
come a qualcuno piacque di dire, una listarella isolata, indipendente, ma 
risulta, come feci già osservare più sopra, dall’incrociamento in questo punto 
dell’aponeurosi del grande obliquo, della fascia trasversali, della fascia 

ilìaca o della fascia lata. 

Nella sezione condotta in corrispondenza dell’ eminenza ileo-pettinea 
(fìg. 207) si vede che la fascia iliaca non si fìssa più all’ arcata crurale: 
essa riveste il tendine del muscolo psoas e dell’iliaco riuniti, e lo accompagna 
fino al piccolo trocantere, dove si inserisco. La loggia osteo-fìbrosa del mu¬ 
scolo iliaco manda aduuque un diverticolo extra-pelvico alla parte superiore 
e interna della coscia, fatto dal quale scaturiscono alcune importanti dedu¬ 
zioni patologiche, che saranno indicate più sotto. . 

Ora che ci è nota la disposizione generale della tossa iliaca, torniamo 

in particolare a ciascuno dei piani che concorrono a costituirla. 

l.o Strato peritoneo-intestinale. — Il peritoneo tappezza tutta la fossa 
iliaca interna. Questa membrana, notevole qui per la sua resistenza e per 
la sua estrema lassezza, si comporta differentemente a destra e a sinistra. 
A destra il peritoneo non involge ordinariamente il cieco in tutta, la sua 
periferia, e non gli forma alcuna traccia di meso.cieco (fìg. 205); 1 in¬ 
testino si trova invece applicato contro la fossa iliaca, per modo che la 
tunica muscolare è a contatto immediato col tessuto cellulare sotto-sieroso. 
Si deve a questa disposizione la propagazione della tifìite allo strato sot¬ 
toposto, e reciprocamente l'apertura nel cieco degli ascessi sviluppatisi sotto 

il peritoneo. 

Il cieco è adunque meno resistente nel quarto posteriore della sua 
periferia, poiché quivi presenta un involucro di meno: laonde egli è in 
questo punto che si osservano per lo più le sue perforazioni, si producano 


* 
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esse daH’infuqri all'indentro o dall’indentro all’infuori. L’appendice ileo-eie- 
cale può essere anche sede di una perforazione, consecutiva, ad esempio, 
all’introduzione di un corpo straniero. 

Nelle persone abitualmente stitiche, il cieco serve spesso di ricettacolo alle 
materie fecali, le quali possono raccogliervisi in tanta quantità da far tumore : 
questo è duro, bernoccoluto, immobile, indolente, sempre che le parti cir¬ 
costanti non siano infiammate; diviene però doloiosissimo spontaneamente 
e alla pressione, tosto che 1’ atmosfera cellulare periciecale s’infiammi. In 
questo caso non sono rari ad osservarsi anche i sintomi di una vera occlu¬ 
sione intestinale, che possono far credere all’esistenza di un’ernia o ad uno 
strozzamento interno (1). Questi tumori stercoracei del cieco furono la causa 
di numerosi errori: li vidi molte volte curati coi vescicanti, colla tintura 
di iodio, col ioduro di potassio, ecc.: laonde, ogni qual volta si osserva in 
un infermo un tumore della fossa iliaca destra, convien pensare sulle 
prime alla raccolta di materie nel cieco. 

L anamnesi del molato metterà salla via della diagnosi, in quanto ci 
informerà che la defecazioni sono molto rare, o che lo furono ad un dato 
momento; che le materie espulse consistono in pallottole dure, secche, ro¬ 
tondeggianti, bernoccolute, nerastre come tartufi, e che fanno rumore ca¬ 
dendo nel vaso. Il malato può essere preso da diarrea, abbenchè queste sci¬ 
bale ristagnino ancora nel cieco; in tal caso la diagnosi diventa ancor 
più diffìcile. La è ancor più poi quando il tumore stercoraceo provocò un 
flemmone delle parti vicine. Tuttavia, ove il flemmone abbia sede a destra 
e si tratti di un uomo, torna opportuno somministrare parecchi purganti 
l’uno dopo l'altro. 

Il cieco riceve la fine dell’intestino tenue: epperò l’incisione praticata 
in corrispondenza della fossa iliaca destra offre grandi probabilità di una 
scoprire un tratto d’intestino molto lontano dallo stomaco. È questa delle 
principali ragioni che indusse Nélaton a scegliere la fossa iliaca destra per 
praticare l’enterotomia, operazione molto importante, della quale riparlerò, 
discorrendo della cavità addominale. 

A sinistra il peritoneo avvolge per ogni dove 1’ S iliaca, e le forma 
un mesocolon, onde questa gode di una certa mobilità. L’S iliaca, come fece 
notare Huguier, è pure molto mobile nei fanciulli, a segno da spostarsi e 
da occupare la fossa iliaca destra, circostanza che arreca un serio ostacolo 
all’istituzione di un ano artificiale col metodo di Littre. 


(t) Il primo giorno dell’anno 1868 volle il caso che io fossi chiamato ni Seminario di Saint-Sulpice, 
per esaminare un seminarista, il quale, mi si disse, era stato preso poco prima da un’ ernia strozzata. 
Doveva lasciare lo stabilimento il giorno stesso, e nel fare appunto i preparativi per la partenza, nel 
sollevare un baule, era slato colto da un dolore improvviso e violento nell’inguine destro ; insorsero nello- 
stesso tempo dei vomiti. J medici dello stabilimento constatarono nell’ inguine destro 1’esistcnza di un 
tumore doloroso al tatto, che si estendeva nella fossa iliaca, e richiesero di un chirurgo per ridurre o per 
operare quest’ernia. Nondimeno, tutti i sintomi, non che il tumore, si dissiparono incapo a ventiqualtro 
ore per mezzo di purganti, che espulsero numerose scibale nere. Questo giovane aveva soflerto un’ostinala 
stitichezza; era per di più monorchide e presentava un’ectopia inguinale del testicolo destro, della quale 
non s’t-ra accorto lino allora, circostanza che aveva contribuito a far pronunziare una diagnosi di ernia 
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2.° Strato celialo-adiposo sotto-peritoneale. — Dietro il peritoneo si 
trova uno strato cellulare abbondante in sommo grado (vedi fìg. 205). Que¬ 
sto strato è molto lasso, lamelloso, e non racchiude che qualche lobulo di 
grasso. Si continua senza linea di confine col tessuto cellulare sotto-peritoneale 
del bacino, e in particolare nella donna con quello dei legamenti larghi. Da 
ciò risulta che le infiammazioni, che si sviluppano tanto spesso in questi 
legamenti in conseguenza del parto, si propagano colla massima facilità al 
tessuto cellulare della fossa iliaca. L’infiammazione di questo tessuto costituisce 
il flemmone della fossa iliaca. Nella nostra sezione orizzontale della fossa 
iliaca, o in quella verticale, possiamo renderci esattamente ragione del punto 
in cui ha sede primitivamente il focolaio; il cieco e il peritoneo ne formano 
la parete anteriore, e la fascia iliaca la parete posteriore. In chirurgia non 
conviene esser troppo ligi all’anatomia, e subordinare sempre f andamento 
del processo flogistico alla disposizione dei piani fibrosi : si andrebbe in¬ 
contro a frequenti errori, ma, nella regione che ci occupa, le connessioni 
tra la fascia iliaca e la fascia trasversali sono così intime e così efficaci* 
da segnare per lo più una via speciale al pus, sviluppatosi nei diversi 
strati della fossa iliaca. Parmi che questo punto sia di somma importanza, 
onde praticai le sezioni precedenti nell’intento appunto di fornirne la dimo¬ 
strazione. 

Si esamini la fìg. 206, intesa a dimostrare in qual modo la fascia iliaca 
si unisce alla fascia trasversali in corrispondenza dell’arcata crurale: il 
peritoneo (rappresentato punteggiato in nero) discende davanti alla fascia 
iliaca , e, giunto all’arcata crurale, alla quale non aderisce affatto, si riflette 
dal basso in alto, per tappezzare la faccia posteriore della fascia trasversali. 
11 tessuto cellulare sotto-peritoneale della fossa iliaca si continua diretta- 
mente col tessuto cellulare sotto-peritoneale della parete addominale: non 
è adunque a meravigliarsi se l’infìammazione si propaga dall’uno all’altro. 
In ciò consiste infatti il tragitto classico del flemmone della fossa iliaca;, 
il pus può restare circoscritto in questa fossa, invadere il tessuto cellulare 
pelvico, o ascendere verso i lombi, ma, ove discenda, come per lo più ac¬ 
cade, raggiunge la parete addominale anteriore, e non tarda a formare un 
focolaio, che si avverte sopra l’arcata crurale. Egli è in questo punto che 
si rileva la fluttuazione, e che conviene dar esito al pus. 

Il pus, sviluppandosi sotto il peritoneo, spinge necessariamente in alto¬ 
questa membrana, e, come dimostra il qui annesso schema (fìg. 208), la 
scolla dalla fascia iliaca e dalla fascia trasversali. Si forma così nella fossa 
iliaca un vasto focolaio sotto-peritoneale, le cui pareti sono limitate : alfa- 
vanti dalla fascia trasversalis , all’ indietro dalla fascia iliaca , e in bassa 
dall'arcata crurale. Per aprire adunque quest’ascesso l’incisione deve essere¬ 
orizzontale, e va praticata sopra l’arcata, nel punto in cui si avverte la flut¬ 
tuazione e all’esterno dell’arteria epigastrica; conviene attraversare succes¬ 
sivamente col bisturi la pelle e le fàsce sotto-cutanee, l’aponeurosi del grande 
obliquo, il piccolo obliquo, il trasverso e la fascia trasversalis ; si giunge 


762 


ANATOMIA TOPOGRAFICA. 


allora nel focolaio, senza aver a prendersi pensiero del peritoneo, cui è im¬ 
possibile intaccare. Torna utile aprire questi ascessi tosto che si av¬ 
verte la fluttuazione, per impedire al pus di spandersi lontano, e di ulcerare 
il peritoneo, accidente notato da Grisolle nella sua memoria. 



Fig. 208. — Scnerna che rappresenta la disposizione del focolaio consecutivo ad un 
ascesso della fossa iliaca interna sporgente alla parete addominale. 

AGO, aponeurosi del muscolo grande obliquo (rosso). — FI, fascia iliaca (rosso). — FL, fascialata 
<rosso). — FP, focolaio purulento che sollevò il peritoneo. — FI, fascia trasversalis (rosso). 

Lo stesso autore fece osservare che, pur volendo includere nel numero i flem¬ 
moni d’origine puerperale, il flemmone della fossa iliaca è più frequente 
nell’uomo che nella donna, asserzione questa che non parmi convalidata da 
un numero sufficiente di fatti. Esso si appalesa più spesso a destra nell’uomo, 
•e a sinistra nella donna. 

Il flemmone della fossa iliaca in generale termina colia suppurazione; può 
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tuttavia avere per esito l'indurimento; si trova in questo caso nella fossa 
jliac| e nella grossezza della parete addominale una massa più o meno vo- 
flum?|iosa, talora enorme, capace di ascendere fino all’ ombelico, e notevole 
per iìtìa estrema durezza; questo indurimento rimane a lungo stazionario, 
ana la risoluzione, una volta cominciata, procede in generale sollecitamente. 
Parecchie volte praticai, strato per strato fino al centro del tumore, una vasta 
incisione, èjui tennero dietro dei buoni risultati. 

Il flemmone della fossa iliaca, specialmente quando non è che una dif¬ 
fusione d unlflemmone dei legamenti larghi, può inoltre seguire, benché 
molto più dinaro, una via diversa dalla precedente. I vasi iliaci esterni 
•(arteria e venà) segnano il limite interno della fossa iliaca, e decorrono (vedi 

nel tessuto cellulare sotto-peritoneale. È adunque possibile che il 
pus| invece di girare attorno all’arcata crurale, si espanda lungo la guaina 
■di questi vasi, attraversi il bacino dell’anello crurale, e venga a sporgere 
alla faccia antero-jnterna clella radice della coscia. Aprii ultimamente nella 
mia Sala un vasto focolaio di questo genere, d’origine puerperale, sviluppatosi 
•al lato sinistro, e potei assicurarmi, mediante Y introduzione dèi dito # nel- 
1 anello crurale, che tale era appunto la via seguita dal pus. r 

So strato cellulare sotto-peritoneale della fossa iliaca ijacchiude nella 
sua grossezza: l’arteria iliaca esterna coi suoi due rami collaterali, l'epiga¬ 
strica e la circonflessa iliaca; la vena iliaca esterna; una*catena di gangli 
linfatici che ricopre questi vasi; l'arteria ileo-lombare; l’arteria spermatica 
iieH’uomo, l’utero-ovarica nella donna, e l’uretere. M 

Ymarteria iliaca esterna si estende dall’iliaca primitiva, cioè dalla sinfisi 
sacro-iliaca, all’arcata crurale; costeggia lo stretto superiore del bacino e si 

mente in d\|s$J ali’ in fuori e all’avahti, seguendo una linea 



che congi ungerebbe l’ombelico colla parte media dell’arcata crurale. 


*L arteria iliaca esterna, ^immediatamente sopra quest’arcata, dà origine 
•a due arterie voluminose, Fepigastrica airindéiitro, la circonflessa iliaca al- 
l’infuori, e non fornisce più alcun ramo importante fino alla sua origine. 
Quesfarteria presenta adunque una disposizione molto favorevole alla lega¬ 
tura, in quanto che, non esistendo collaterali nella maggior parte del suo 
■decorso, vi è posto per la formazione d’un coagulo abbastanza lungo. La 
statistica infatti dimostrà che^l’ emorragia secondaria venne osservata 
con minor frequenza dopo la legatura dell’iliaca esterna, che non dopo 
•quella della femorale alla radice della coscia; dal fatto poi che il pericolo 
■della cancrena non è maggiore nell’ uno piuttosto che nell’ altro caso, ne 
consegue che è miglior partito legare l’iliaca esterna, che non la femorale 
alla base del triangolo di Scarpa. 

L’arteria iliaca esterna appoggia sul psoas, principalmente sul margine 
•interno di questo muscolo, dal quale non è separato che per mezzo della fascia 
iliaca . La sporgenza formata dal psoas lungo lo stretto superiore del bacino 
«può servire di punto di ritrovo nella legatura, in quanto che la si sente 
facilmente col dito introdotto nella ferita. 



Fig. 209. — Fossa iliaca interna destra vista di faccia. — Uomo adulto; Va del naturale- 

A, aorta. — AC, arcata crurale. : — Cl, arteria circonflessa iliaca. — CU muscolo quadrato dei 
lombi. — E, arteria epigastrica. — FC, nervo femoro-cutaneo. — FI, fascia iliaca. — GC, nervo geni- 
to-crurale. — I, muscolo iliaco. — IE, arteria iliaca esterna. — li, arteria iliaca interna. — 11*, arteria 
iliaca primitiva. — LG, ganglio linfatico. — NC, nervo crurale. — P, muscolo psoas. — VC, vena caya 
ascendente. — VI, vena iliaca esterna. 
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Due sono le incisioni che possono condurre alla scoperta del vaso; l'una 
parallela, l'altra perpendicolare alla sua direzione. La prima, consigliata da 
Malgaigne, converrebbe, per il maggior campo operatorio cui procura, spe¬ 
cialmente in quei casi nei quali si potesse temere di dover risalire più in 
alto dell’iliaca esterna; quest’incisione espone però.maggiormente alla lesione 
del peritoneo. L’incisione perpendicolare alla direzione del vaso, cioè paral¬ 
lela all’arcata crurale, è quella alla quale più giustamente di solito si ricorre. 
La sezione rappresentata nella figura 207 va a cadere precisamente sull’ar¬ 
teria iliaca esterna, e permette di farsi un’idea degli strati cui conviene at¬ 
traversare, per metterla allo scoperto. 

L’incisione, praticata immediatamente sopra l'arcata crurale, deve inco¬ 
minciare in corrispondenza della spina anterior-superiore dell'ileo e oltre¬ 
passare d’un centimetro circa la parte media dell’arcata crurale. Si incide¬ 
ranno l’uno dopo l’altro gli strati della parete addominale, raddoppiando 
l’attenzione dopo la sezione del muscolo piccolo obliquo e del trasverso. 

In corrispondenza dell’arteria iliaca esterna, la fascia iliaca accompagna 
il tendine del muscolo psoas e non aderisce alla fascia trasversalis ; que- 
st’ultima membrana si fissa in questo punto all’arcata crurale, ma le sue inser¬ 
zioni sono meno valide che nella parte esterna, talché riesce possibile 
distaccarle col dito. Ecco perchè consiglio, nella legatura dell’ iliaca esterna, 
di non dividere la fascia trasversalis col bisturi, ma di introdurre i due 
indici nella ferita, di ripiegarli in basso premendo sull’angolo interno, in 
modo da distaccare la fascia trasversalis, e da spingerla in alto insieme col 
peritoneo e col cordone spermatico, il che si riesce a fare facilmente. 

Farmi poi inutile seguire il consiglio, dato da Bogros, di cercare dap¬ 
prima l’arteria epigastrica. 

La vena iliaca esterna , posta dietro l’arteria, le sta immediatamente 
adesa, donde la necessità di denudare il vaso con diligenza. La vena destra 
incrocia leggermente l’arteria dal basso all'alto e dall’indentro all’infuori; 
ìa vena sinistra decorre all’interno dell’arteria e si dirige obliquamente dal 
basso all’alto e da sinistra a destra verso la vena cava ascendente. 

Immediatamente davanti ai vasi sanguigni si trova la catena dei gangli 
linfatici iliaci esterni (fìg. 209). I vasi efferenti dei gangli inguino-crurali, 
i vasi linfatici epigastrici e circonflessi iliaci sboccano in questi gangli. 

I gangli iliaci esterni posson andar soggetti alle alterazioni organiche 
da me già più volte notate in proposito di altre regioni, e possono esserne 
colpiti primitivamente o secondariamente; la compressione della vena iliaca 
e l’edema consecutivo dell’arto corrispondente sono ordinariamente la con¬ 
seguenza dei linfadenomi iliaci. 

Mi limito a menzionar qui l’arteria spermatica nell’uomo e l’utero-ova- 
rica nella donna, delle quali dovrò occuparmi in proposito del testicolo e 
dell’ovaio. L’uretere incrocia obliquamente lo psoas, passa dietro i vasi e 
deve essere diligentemente rispettato nella legatura dell’iliaca esterna. 

La circolazione arteriosa della fossa iliaca è mantenuta da due arterie 
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principali : la circonflessa iliaca, che viene dall’iliaca esterna, e l’ileo-lom 

bare (dal suo ramo orizzontale solamente), che procede dall’iliaca interna 

Queste due arterie forniscono dei numerosi vasi al muscolo e all’osso iliaco 

Si anastomizzano ampiamente fra loro, non che coll’ultima lombare e for 

mano un mrcolo collaterale importante nel caso di legatura dell’iliaca Eterna 

3. Fascia iliaca. — Esposi già la parte più importante e più difficile 

a » m pr.„ders, de la tela Iliaca, i„ „„,1 mo d„, elee, ,1 comporta coi piai! 

brosi vicini. La fascia iliaca, esaminata a sè, si presenta in forma di una 

membrana fibro-cellulare che compone una guaina completa al muscolo psoas- 

iliaco; ciò che Velpeau chiamava canale iliaco non ha altri limiti all’infuorf 
di questo stesso muscolo. 


La fascia iliaca non comincia ad assumere una consistenza reale che 
dal mezzo della fossa iliaca in giù ; più in alto è ridotta ad una tela cellu^ 
lare sottilissima. Qualora però i muscoli psoas ed iliaco, oppure il tessute 

cellulare che li involge s’infiammino, questa sottile tela s’ingrossa, e basta 
ordinariamente a contenere il pus nella guaina. 

Verso il bel mezzo della fossa iliaca, la fascia iliaca s’ingrossa ad un 

tratto e diventa molto resistente, a segno da tener costretto saldamente il 

tendine dei muscoli nella doccia cui loro fornisce il margine anteriore del- 

osso iliaco; risulta di fibre orizzontali collegate fra loro dal tendine del 

muscolo piccolo psoas, che si dirige verticalmente e contribuisce così alla 
solidità della fascia iliaca. 


La fascia iliaca, giunta alla radice della coscia, accompagna il tendine 
del psoas fino al piccolo trocantere. In questo tratto essa invia, dietro i 
vasi femorali, un prolungamento che si continua coll’aponeurosi del muscolo 
pettineo; la figura 204 dimostra esattamente questo particolare. 

4. ° Secondo strato cellulare. - Dietro la fascia iliaca, nella loggia 
osteo-fibrosa occupata dal muscolo psoas-iliaco, si trova uno strato cel- 
lulo-adiposo, molto meno grosso del sotto-peritoneale. Questo strato è 
sottilissimo ed esclusivamente cellulare sullo psoas, alquanto più grosso e 
disseminato da piccole chiazze adipose sul muscolo iliaco; si continua nella co¬ 
scia fino alle inserzioni al piccolo trocantere. Si incontrano nella sua grossezza 
il ramo femoro-cutaneo e il genito-crurale del plesso lombare, che si trovano 
nella parte inferiore della regione in uno sdoppiamento della fascia iliaca. 

Questo secondo strato cellulo-adiposo, come quello sotto-peritoneale, 
è suscettibile di infiammarsi, ma il pus segue un tragitto diverso: passa 
sotto 1 arcata crurale, all’esterno dei vasi femorali, e va a finire nella parte- 
interna e superiore della coscia, in corrispondenza del piccolo trocantere. 

5. Muscoli psoas e iliaco. — Questi muscoli empiono la loggia osteo- 
fibrosa formata dall’aderenza della fascia iliaca allo scheletro. Le loro in¬ 
serzioni, confuse in basso, sono distinte in alto, poiché, mentre il psoas 
ascendo fino alla dodicesima vertebra dorsale, i limiti superiori del mu¬ 
scolo iliaco invece sono quelli stessi della fossa omonima. Fra questi due 
muscoli, prima che si confondano, si trova il nervo crurale (flg. 2CD). 
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Il muscolo psoas è fusiforme; si inserisce ai dischi intervertebrali delle 
vertebre lombari, ad alcune arcate fibrose, le quali, estendendosi da un disco 
all’altro, trasformano in canali le docce laterali del corpo delle vertebre, e 
alla base delle apofisi trasverse. Sotto le arcate passano le arterie lombari 
e i filamenti nervosi anastomotici fra la midolla e il grande simpatico. 

Il psoas costeggia lo stretto superiore del bacino, passa nella doccia 
limitata dalla spina anterior-inferiore dell’ileo all’infuori e dall’eminenza 
ileo-pettinea all’indietro, quivi si ripiega (ed è questa ripiegatura che ri¬ 
chiede qui la presenza di una forte aponeurosi capace di impedire che il 
muscolo esca dalla propria doccia) in basso, all’indentro e all’indietro, passa 
davanti alla capsula coxo-femorale, sulla quale scorre per mezzo di un’ampia 
borsa sierosa, e si attacca al piccolo trocantere. 

Il muscolo iliaco si inserisce al labbro interno della cresta e a tutta la 
superfìcie della fossa iliaca interna; è un muscolo raggiato le cui fibre con¬ 
vergono in basso e all’indentro per fissarsi sul tendine del psoas e confon¬ 
dersi con esso. 

Il psoas racchiude nella sua grossezza il plesso lombare e l’origine dei 
rami che ne nascono; conviene in certo qual modo tagliuzzare il muscolo per 
iscoprire i nervi. Le sue fibre presentano una finezza e una delicatezza spe¬ 
ciale; nel bue lo psoas costituisce il così detto filetto. Deve senza dubbio 
a questa tessitura la maggior tendenza ad infiammarsi che presenta m 
confronto degli altri muscoli; tale infiammazione si indica col nome di 
psoite. 

Gl’ individui affetti da psoite assumono una peculiare positura, carat¬ 
teristica: l’arto inferiore si trova flesso, abdotto e rotato all’infuori; qual¬ 
siasi movimento, che abbia per iscopo di correggere questa positura, riesce 
doloroso oltre ogni dire. L’esito della psoite è in generale la suppurazione, e 
si trova allora la guaina dei muscoli piena di una specie di poltiglia grigia 
nerastra, che risulta dalla fusione delle fibre muscolari; nel mezzo decorrono 
i nervi spogli e isolati. 

Le infiammazioni della fossa iliaca occupano adunque due sedi ben di¬ 
stinte: il tessuto cellulare sotto-peritoneale e la guaina del muscolo psoas- 
iliaco. Nel primo caso si tratta del flemmone della fossa iliaca pro¬ 
priamente detto; nel secondo, della psoite. La patogenesi, i sintomi, il de¬ 
corso e la prognosi di queste due affezioni sono differenti ; debbo anzi dire 
che un esame attento del malato , e specialmente se fatto in principio della 
malattia, permette per lo più di mettere in sodo la diagnosi. 

Ritengo con Malgaigne che il pus non rispetti sempre le barriere apo- 
neurotiche, neppure nella regione in discorso: conviene però riconoscere che 
la fascia iliaca forma per lo più un limite molto netto fra le due grandi 
varietà di ascessi della fossa iliaca interna. 

Gli ascessi freddi dimostrano questa verità forse meglio che non gli 
ascessi caldi. Vedremo più avanti, studiando la regione dei lombi, che gli 
ascessi freddi provenienti dalla lesione delle vertebre (e sono molto fre- 
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unenti) si dividono in anteriori e posteriori, secondo che nascono davanti 
o dietro il foglietto medio dell’aponeurosi del trasverso (vedi fig. 210). sRi- 
sulta dalla posizione e dalle inserzioni del muscolo psoas ai lati della co¬ 
lonna vertebrale che gli ascessi, originati da una lesione delle apofìsi tra¬ 
sverse, dalle parti laterali del corpo delle vertebre o dai dischi intervertebrali, 
occupano necessariamente la grossezza di questo muscolo. Il pus discende a 
poco a poco nella sua guaina, empie la fossa iliaca interna, passa sotto l’ar¬ 
cata crurale, e viene a formare un focolaio in corrispondenza del piccolo 
trocantere. Il focolaio presenta allora la forma di una clessidra e torna fa¬ 
cile far rifluire il pus della coscia nell’addome, attraverso la parte stretta 
che corrisponde all’arcata crurale. 

Benché la cura degli ascessi per congestione col metodo di Lister possa 
aver procurato dei buoni risultati, ritengo ancora che non convenga aprirli 
se non nel caso che la pelle stia per ulcerarsi, oppure (circostanza rara) 
che l’ascesso procuri gravi disturbi pel suo volume. 

G.° Piano osseo — Lo scheletro delia fossa iliaca interna è sottile al 
centro così da essere talora trasparente, grosso alla periferia, specialmente 
in corrispondenza della cresta. L' osso può venire fratturato da proiettili 
da campo; la ricerca e l’estrazione delle schegge o dei proiettili non può 
esser fatta che attraverso la regione glutea. Se l’osso iliaco è affetto da carie 
verso il suo centro, è possibile che si perfori e che un ascesso venga a spor¬ 
gere alla natica. Talora si cercò di imitare la natura: e così Percy, giusta 
la relazione di Blandin, praticò parecchie volte la trapanazione dell’ osso 
coxale per dar esito al pus accumulatosi nella fossa iliaca. 

La cresta iliaca si sviluppa indipéndentemente dal corpo dell’ osso e 
rimane cartilaginea fino ai quindici o ai sedici anni. A quest’epoca alcuni 
punti di ossificazione appaiono disseminati per tutta la lunghezza della così 
detta epifisi marginale, e non si salda al corpo dell’ osso che dai venti ai 
ventiquattro anni. Nondimeno, non è raro osservare nei giovani, in conse¬ 
guenza d’una caduta o d’una pressione esercitata sul bacino, un distacco di 
questa epifisi, il quale d’altra parte non costituisce un grave accidente. Non 
è meno raro incontrare delle fratture isolate della cresta iliaca compieta- 
mente ossificata; si può prendere il frammento fra le dita e imprimergli 
alcuni movimenti. 

L’epifisi marginale dell’osso iliaco, meno frequentemente, è vero, delle 
epifisi degli arti, può essere il punto di partenza di un osteo-periostite, la 
quale si associa, secondo la costituzione, ai più gravi accidenti generali, e 
termina con un ascesso e colla necrosi dell’osso. 

L’osso iliaco può andar soggetto alle affezioni proprie di tutto lo sche¬ 
letro; vi si osserva però più specialmente un tumore che si sviluppa a spese 
del periostio, si fa picciuoluto, solleva il peritoneo e i visceri e può empire 
tutta la fossa iliaca. Questo tumore appartiene alla categoria dei fibromi 
peripelvici , che si incontrano quasi esclusivamente nella donna, e dei quali ? 
nel 1875, presentai alla società di Chirurgia un esemplare molto notevole, 
osservato in un uomo. 
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Questi tumori sono di natura benigna ed in generale decorrono lenta¬ 
mente. Ora, attesa 1 operazione grave che richiedono, sono d’avviso di non 
levarli, se non nel caso che determinino disturbi gravi col loro volume. 

Disposizione generale delle aponeurosi in corrispondenza 

dell’arcata crurale. 

. Studl ° successivo della parete addominale anteriore, del canale in- 
guinale, del canale crurale e della fossa iliaca interna, ci fece conoscere l’a¬ 
poneurosi del muscolo grande obliquo, la fascia trasversalis, la fascia lata, 

la fascia iliaca. Presentiamo pertanto un riassunto sintetico dei rapporti di' 
quesli diversi piani fibrosi fra loro. 

E fin d’ora ricordo che l’arcata crurale non esiste come legamento in¬ 
dipendente: non vi sono fibre stese direttamente dalla spina anterior-supe- 
riore dell ileo alla spina del pube. Se si fa cadere sull’arcata crurale una 
sezione antero-posteriore, senza alcun’altra preparazione, si vede distinta- 

mente che quest’arcata è un centro, un’intersezione alla quale mettono capo 
cinque piani fibrosi all esterno e tre all’interno (fìg. 206 e 207). 

All’esterno, cioè nella metà esterna dell’arcata crurale, ~dei cinque piani 
che la costituiscono tre sono discendenti, due ascendenti. 

I primi possono essere divisi in superficiale, medio e profondo. Il più 
superficiale è l’aponeurosi del grande obliquo, il medio la fascia trasversalis, 
e il terzo la fascia iliaca. Questi tre piani circoscrivono due spazi: l’uno 
anteriore, più stretto, che contiene il muscolo piccolo obliquo e il trasverso ; 
1’ altro posteriore, molto più grande, che costituisce la fossa iliaca interna’; 
questa è tappezzata in ogni dove dal peritoneo, e contiene il cieco a destra, 
il sigma-colon a sinistra e alcune anse dell’intestino tenue. 

I due piani ascendenti appartengono all’aponeurosi femorale, o fascia 
lata, che presenta un foglietto superficiale e un foglietto profondo. 

All interno, cioè nella metà interna dell’arcata, questa non risulta com¬ 
posta che dalla riunione di tre piani i quali, col loro incontrarsi, chiudono 
molto imperfettamente la cavità addominale; epperò si osservano spesso in 

questo punto delle ernie; le raccolte liquide seguono pure tale via per pas¬ 
sare dall’addome alla coscia. 

Due piani sono discendenti e sono l'aponeurosi del grande obliquo al- 
1 avanti, e la fascia trasversalis all’ indietro : unendosi formano una doccia, 
il canale inguinale, che lascia passare il cordone spermatico nell’uomo, il 
legamento rotondo nella donna. Il piano ascendente è la fascia lata, ridotta 
in questo punto al suo foglietto superficiale; il foglietto profondo è rappre¬ 
sentato dalla fascia iliaca e dall’aponeurosi pettinea, che si trovano separate 
dall’arcata crurale da tutta la profondità dell’anello crurale. 


Tillaux. — Anatomia Topografica. 
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. B. — Regione lombare. 

La regione lombare corrisponde nello scheletro alle cinque vertebre 
dei lombi. 

Parecchi autori classici non presentano di questa regione una descri¬ 
zione speciale, ma la studiano o come una suddivisione della colonna verte¬ 
brale, o insieme colla cavità addominale. Mi parve necessario assegnare 
un capitolo distinto alla regione lombare, perchè i suoi limiti sono facili a 
determinarsi, e anche perchè vi hanno delle lesioni speciali e vi si prati¬ 
cano determinate operazioni. 

La regione lombare, intermedia tra la regione dorsale, la sacrale e la 
glutea, presenta i seguenti confini: in alto, il margine inferiore della dodi¬ 
cesima costa; in basso, la metà posteriore della cresta iliaca. Questi due 
limiti sono naturali e perfettamente netti. Non deve dirsi altrettanto del 
limite esterno. Per Blandin, esso è formato dal margine esterno del muscolo 
sacro-lombare, e con tutto ciò quest’autore nota, in proposito di tale regione, 
l’ernia lombare, la nefrotomia, l’enterotomia, ecc., che non hanno alcun rap¬ 
porto colla massa sacro-lombare. Conviene adunque mettere questo limite 
più all’esterno di quello che non si faccia abitualmente, ed io credetti di 
dover considerare come tale il margine posteriore del muscolo grande obliquo 
dell’addome. 

Le due regioni, destra e sinistra, riunite lungo la linea mediana, pos¬ 
sono essere considerate come una sola regione, impari, mediana, simmetrica 
(col solo riservo che il rene destro discende alquanto più in basso del 
sinistro), estesa dalla dodicesima costa alla cresta iliaca nel senso verticale,, 
dal margine posteriore del grande obliquo di un lato a quello del lato op¬ 
posto nel senso orizzontale, e dalla pelle al peritoneo nel senso antero-po- 
steriore. Questa regione assume la forma di un vasto quadrilatero più esteso 
per traverso che non per lungo. 

La regione lombare, convessa daU’infuori all’indentro, è concava dal¬ 
l’alto in basso. La concavità dei lombi varia a seconda degli individui, e si 
trova in generale più manifesta nella donna che non nell uomo. La positura 
la modifica, e certe professioni, quelle, ad esempio , che richiedono di tra¬ 
sportare all’indietro il centro di gravità, tendono talora ad esagerarla in 

modo speciale. 

La concavità dei lombi può essere patologica: prende allora il nome 
di incurvatura / di insellatura lombare e costituisce uno dei migliori segni 
della coxalgia. L’insellatura è in rapporto col maggiore o minor grado di 
flessione della coscia sul bacino; si giudica appunto di questo grado di 
flessione dal suo scomparire e dal suo successivo riprodursi. I malati in-, 
fatti correggono istintivamente la flessione dell’arto inferiore, curvando 
la loro regione lombare, flettendo, cioè, le vertebre dei lombi sul bacino; 
e molti pratici, per non tener conto di questo fatto, vedendo nel letto 
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(lue arti paralleli, non cercano di impedire la flessione della coscia, che giunge 
sovente a formare coll'addome l’angolo retto, e lasciano guarire i malati con 
una deformità enorme, spesso irrimediabile. Si può ricondurre l'arto nell’e- 
stensione, e dare al bacino la sua forma primitiva, se la coxalgia è recente, 
ma, quando data da parecchi anni, le deformità dello scheletro rendono il 
risultato in generale molto incompleto, malgrado 1 impiego delle più energiche 
manualità. 

La regione lombare può presentare una curvatura laterale, che è per* 
lo più una curvatura di compensazione collegata ad una scoliosi dorsale. 

Lungo la linea mediana, la regione lombare presenta una doccia stretta, 
sul fondo della quale si sente l’apice delle apofisi spinose delle vertebre. 
Dissi già (pag. 406) come una linea orizzontale condotta per la cresta iliaca 
corrisponda circa all’apofisi spinosa della quarta vertebra lombare. Una spor¬ 
genza più marcata di una di queste apofìsi deve sempre far pensare al 
male di Pott. 

Ai lati della linea mediana esistono due sporgenze rotondeggianti for¬ 
mate dai muscoli della massa sacro-lombare; all’esterno di queste sporgenze 
si trova una specie di ripiano corrispondente al margine esterno del mu¬ 
scolo quadrato dei lombi. ^ % 

La regione lombare risulta composta degli stratj seguenti: 

1. ° La pelle; ' 

2. ° Lo strato celiulo-adiposo sotto-cutaneo ; 

3. ° L’aponeurosi lombare, alla quale vengono ad unirsi : le aponeurosi 
del grande dorsale e del grande gluteo; quelle del piccolo dentato inferiore, 
del piccolo obliquo e il foglietto superflciale dell’aponeurosi del muscolo 
trasverso; 

4. ° La massa sacro-lombare; 

5. ° Le apofisi trasverse, i muscoli intertrasversi e il foglietto medio 
dell’aponeurosi del trasverso; 

6. ° Il muscolo quadrato dei lombi e il legamento ileo-lombare; 

7. ° Il foglietto anteriore dell'aponeurosi del trasverso; 

8. ° Uno strato viscerale-composto del rene, colla sua atmosfera cellulo- 
adiposa, e del colon; 

9. ° Il peritoneo. 

Prima di studiare in particolare ciascuno di questi strati, è indispen¬ 
sabile conoscere esattamente le inserzioni posteriori del muscolo trasverso, 
per ciò che le aponeurosi di questo muscolo formano in certo modo la trama 
della regione lombare. 

Aponeurosi posteriori del muscolo trasverso dell’addome. 

Si può farsi un concetto fedele della disposizione abbastanza complicata 
di quest'aponeurosi in una sezione orizzontale dei lombi, simile a quella che 
rappresento colla figura 210. 

Il muscolo trasverso, giunto a 7 o 8 centimetri circa dall’ apice delle 









£ Fig. 210. — Sezione orizzontale dell'addome condotta attraverso il corpo della 
seconda vertebra lombare. — Lato destro. — Segmento inferiore della sezione. — 

Uomo adulto; ‘/a del naturale 

CA, colon ascondente. — GL, muscolo quadrato dei lombi. — GR, capsulacellulo-adiposa perirenale. 

— DA, muscolo retto anteriore dell'addome. —FA, foglietto anteriore dell’aponeurosi del trasverso (rosso). 
FAI, foglietto medio dell’aponeurosi del trasverso (rosso). — FS, foglietto superficiale o posteriore dell a- 
poneurosi del trasverso (rosso). — GD, muscolo grande dorsale. — GO, muscolo grande obliquo dell ad¬ 
dome. — P, peritoneo (punteggiato In nero). — PI, muscolo psoas-iliaco. — PO, muscolo piccolo obliquo 

— R, rene. — SL, massa sacro-lombare. — T, muscolo trasverso dell’addome. — AG, vena cava ascen¬ 
dente (bleu). 
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ghetti: rimo, anteriore, sottile, passa (lavanti al muscolo quadrato e va a 
fissarsi al corpo vertebrale in corrispondenza della base dell’apofisi trasversa; 
l’altro, posteriore, molto più forte, continua la direzione dell’aponeurosi pel 
tratto di circa 3 centimetri, poi, giunto in corrispondenza del margine 
esterno della massa sacro-lombare, si suddivide alla sua volta in due fo¬ 
glietti molto resistenti, dei quali l’anteriore va ad attaccarsi all’ apice del- 
l’apofisi trasversa, il posteriore a quello dell'apofisi spinosa. 

Tale è la disposizione esatta dell’aponeurosi del muscolo trasverso al- 
l’indietro, e si vede come essa differisca leggermente dalla descrizione ge¬ 
neralmente ammessa; nondimeno, per maggior semplicità, è permesso di 
dire: l’aponeurosi del muscolo trasverso, giunta in corrispondenza del mar¬ 
gine esterno del quadrato dei lombi, si divide in tre foglietti, l’uno anteriore, 
l’altro medio e il terzo posteriore. Di questi tre foglietti il primo si fissa 
al corpo, il secondo all’apofìsi trasversa, il terzo all’apofìsi spinosa delle ver¬ 
tebre, e costituiscono due logge osteo-fibrose : l’una anteriore, molto stretta, 
depressa dall’avanti all’indietro e assegnata al muscolo quadrato dei lombi ; 
l’altra, posteriore, molto più ampia, più saldamente chiusa, e occupata per 
intero dalla massa sacro-lombare. 

Studiamo ora successivamente i diversi piani della regione. 

1. ° Pelle. — La pelle della regione lombare, notevole per la sua gros¬ 
sezza e per la sua poca mobilità, sembra sia meno sensibile di quella della 
regione anteriore dell'addome. Essa aderisce lungo la linea mediana all’apice 
delle apofìsi spinose, donde la doccia già notata. Le ferite della regione lom¬ 
bare sono rare; la vicinanza del rene e del colon, non che la poca grossezza 
delle pareti addominali all’esterno della massa sacro-lombare, le rende pe¬ 
ricolose in sommo grado. Altrettanto deve dirsi delle contusioni, che possono 
esercitare la loro azione sui visceri senza lasciar tracce manifeste, e pro¬ 
vocare i più gravi accidenti consecutivi. 

2. ° Strato cellulo-adiposo sotto-cutaneo. — Questo strato è grosso, sti¬ 
pato e poco provvisto di grasso, specialmente vicino alla linea mediana. Si 
decompone in due piani, 1’ uno superficiale, molto aderente alla faccia pro¬ 
fonda della pelle, contenente un po’di adipe; l’altro profondo, congiunto al- 
1’ aponeurosi sottoposta e di forma lamellare. Parecchie di queste lamelle, 
molto resistenti si distaccano dall’aponeurosi laddove esiste il ripiano 
corrispondente al margine esterno della massa sacro-lombare, e "vanno 

a continuarsi coll’aponeurosi glutea. 

Lo strato sotto-cutaneo della regione lombare è una delle sedi predilette 
all'effusione traumatica di sierosità, sulla quale insistette Morel-Lavallée. 
Le condizioni anatomiche necessarie alla produzione di questa lesione si ri¬ 
scontrano infatti in questo punto, vale a dire una pelle resistente, capace 
di scorrere, per l'interposizione di un tessuto lamelloso, sopra un piano apo- 
neurotico sottoposto validamente teso: se avviene che una pressione ener¬ 
gica si eserciti obliquamente alla superficie dei tegumenti, la pelle si scolla 
senza lacerarsi, e ne risulta una cavità sotto-cutanea più o meno ampia. 
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'©• 2.1. — Regione lombare. — L'orno adulto di bi.ssa statura; ’/s del naturale. 

AL, aponeurosi lombare. — AT, -ipofisi trasversa di una vertebra lombare. — CL, muscolo quadrato 
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•Questa non tarda ad empirsi, ma incompletamente, di un liquido siero¬ 
sanguigno, donde il tremolìo caratteristico di queste specie di borse. 

3.° Aponeurosi lombare. — L’aponeurosi lombare è la più resistente di 
•tutte le altre del corpo umano. La forma ne è ben determinata : è quella di 
un’ellisse, o meglio di un rombo, il cui diametro verticale, che è il maggiore, 
si estende dalla seconda vertebra dorsale al terzo pezzo del sacro; il dia¬ 
metro orizzontale va dalla spina posterior-superiore dell’ileo di un lato a 
quella del lato opposto. Dei quattro lati di questo rombo, i due superiori, 
obliqui in basso e all’infuori, sono i più lunghi; essi danno inserzione alle 
fibre del grande dorsale; i due lati inferiori, obliqui in basso e ali’indentro, 
la danno alle fibre del muscolo grande gluteo. L’aponeurosi lombare riceve 
inoltre pe’ suoi margini l’aponeurosi del piccolo dentato inferiore, quella del 
muscolo piccolo obliquo dell’addome e il foglietto più superficiale dell’apo¬ 
neurosi del trasverso, che si confonde intimamente con essa (vedi fìg. 210). 

L’aponeurosi lombare, benché molto estesa, non occupa tutta la regione; 
non giunge fino in corrispondenza del margine posteriore del muscolo grande 
■obliquo dell’addome, che forma il limite esterno della regione stessa. 

Fra l’aponeurosi e il margine del muscolo, la parete addominale, molto 
assottigliata, non consta più che della pelle, del muscolo piccolo obliquo e 
del trasverso e del peritoneo. 

Questa porzione laterale della regione, ben differente dalla parte mediana, 
•è notevole per l’esistenza di un piccolo spazio triangolare chiamato trian¬ 
golo di J. L. Petit. 

Si esamini la figura 211 e si vedrà che i due margini corrispondenti 
del grande dorsale e dei grande obliquo non si toccano; inoltre, mentre il 
margine del grande dorsale è obliquo in alto e all’infuori, quello del grande 
obliquo è verticale. Questi due muscoli, discosti l’uno dall’altro in basso, si 
incontrano e si incrociano a mezza strada circa fra la cresta iliaca e l’ul¬ 
tima costa. 

Essi intercettano uno spazio triangolare, allungato verticalmente. I li¬ 
miti di questo triangolo sono: all’infuori, il margine posteriore del grande 
obliquo; all’indentro, il margine esterno del grande dorsale; in basso, 
la cresta iliaca. La base del triangolo è in basso. L’ area di tale spazio 
misura un’estensione molto variabile a seconda degli individui (sonvi alcuni, 
nei quali, pel toccarsi che fanno i due margini dei mussoli, manca il 
triangolo) ; essa ó occupata dalle fibre più posteriori del muscolo piccolo 
obbliquo, il quale si trova così direttamente in rapporto col tessuto cellu¬ 
lare sotto-cutaneo e la pelle. 

11 triangolo di J. L. Petit corrisponde adunque ad un tratto molto de¬ 
bole della parete addominale posteriore, e si comprende come questo ceda in 
% 

dei lombi. — FAI, foglietto medio dell’aponeurosi del trasverso. — GD, muscolo gratide dorsale. — GF t 
muscolo grande gluteo. — GO , muscolo grande obliquo dell’addome. — I, muscolo interlrasvei so. — 
MF, muscolo medio gluteo. — R, linea punteggiata che indica il punto dove giunge l’estremità inferiori 
del rene destro. — SL. muscolo sacro-lombare, di cui venne tolta una parte per far vedere i piani prò" 
fondi della regione. — TL, triangolo di J-L, Petit. — 12»C, dodicesima costa. 
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certe circostanze per dar luogo sia a sventramenti, sia ad ernie. Quest’ul¬ 
tima alterazione porta il nome di ernia lombare. 

L’ernia lombare, rarissima del resto, venne specialmente studiata in 
questi ultimi tempi da H. Larrey, che ne raccolse venticinque osservazioni 
Quest autore le da il nome di costo-iliaca, e Huguier quello di sopra-iliaca 
entra mbe espressioni che hanno il merito di indicarne esattamente la sede' 
Taie erma può acquistare il volume di due pugni, e si riduce, in generale 
ìlmente Non si conta nella scienza che un solo caso di strozzamento os¬ 
servato nel 1738 in una donna incinta. Ravaton operò la malata, la quale 
dopo gravi accidenti, guarì e partorì felicemente. 

4.° Massa sacro-lombare. — Se si pratica un’incisione verticale sull’a- 
poneurosi lombare, e si scostano i due margini come nella figura 211 si 
mette allo scoperto la massa comune dei muscoli spinali. Questa massa’ dà 
origine a tre muscoli: al sacro-lombare, al lungo dorsale e al trasverso- 
spinoso; comincia nella regione sacrale, occupa tutta l’estensione della doccia 
vertebrale, e perfino la oltrepassa negli individui vigorosi. 

La massa comune sta racchiusa entro la loggia osteo-fibrosa, della quale 

piu sopra furono segnati i confini; essa si inserisce alle superficie ossee che 

la circoscrivono, non che alla faccia profonda di un’aponeurosi, splendente 

madreperlacea, molto resistente, confusa in basso coll’aponeuresi lombare e 
che finisce nella regione dorsale. 

L aponeurosi lombare e quella della massa comune, nei punti in cui 

non aderiscono assieme, sono separate da uno strato di tessuto cellulare 
molto lasso. 


Importa far osservare che il margine esterno della massa sacro-lom¬ 
bare è molto nettamente limitato dai foglietti aponeurotici che la cingono, 
e che per conseguenza questo margine è facilmente valutabile al tatto. Esso 
costituisce il punto di ritrovo più importante per tutte le operazioni che si 

praticano nella regione: colotomia, nefrectomia, apertura degli ascessi ne¬ 
rinefritici, ecc. 

La regione lombare è la sede frequente di dolori che costituiscono la 
lombaggine; preferisco indicare quest’affezione col nome di lombalgia, che 
non pregiudica per nulla alla causa che la determina. 

La lombalgia riconosce un numero abbastanza grande di cause, che 

permettono di distinguerla in traumatica, reumatica, idiopatica, sintoma- 
tic a e simpatica. 

La lombalgia traumatica, chiamata anche volgarmente dolore delle reni, 
consiste in un dolore improvviso, che succede ad uno sforzo violento e che 
riconosce senza dubbio per causa una lacerazione muscolare o aponeurotica. 
La lombalgia reumatica si definisce da sè: è un reumatismo della massa 
sacro-lombare, la lombaggine propriamente detta; essa presenta, come il 
reumatismo muscolare in generale, la forma acuta e la cronica. La lombalgia 
idiopatica o essenziale non è altro che una nevralgia, che Valleix descrisse 
col nome di nevralgia lombo-addominale, e che ha sede lungo il decorso dei 
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rami addomino-genitali superiore ed inferiore: epperò si trovano dei punti 
dolorosi lungo il tragitto di questi nervi. 

La lombalgia sintomatica vien riferita ad un gran numero di cause: cosi 
alle affezioni della colonna vertebrale: osteite, carie, necrosi, artrite; alle 
malattie della midolla e de’ suoi involucri; alle affezioni renali e perirenali, 
infiammatorie o organiche, ecc. Convien sapere che certi restringimenti del¬ 
l’uretra, anche di un grado leggiero, determinano dolori lombari molto osti¬ 
nati, che non cedono se non al passaggio delle minugie. La lombalgia è uno 
dei sintomi costanti della colica nefritica, ecc. 

Si può infine dare il nome di lombalgia simpatica a quei dolori lom¬ 
bari, che si osservano all’esordire di febbri gravi, quale, per esempio, il 
vaiolo. 

5. ° Apofisi trasverse, muscoli intertrasversi, foglietto medio dell' apo¬ 
neurosi del trasverso. — Questo piano forma la parete anteriore della 
loggia della massa comune. Farò notare (fig. 210) la robustezza del fo¬ 
glietto aponeurotico che si inserisce all’apice delle apofisi trasverse. Tale 
foglietto serve a circoscrivere molto esattamente gli ascessi freddi della re¬ 
gione lombare, i quali debbono essere distinti in anteriori e posteriori, se¬ 
condo che si dirigono verso la cavità addominale, dalla parte del peritoneo, 
oppure versola pelle. Ora, qualunque ascesso che si sia sviluppato davanti a 
questo foglietto, cioè in corrispondenza ai corpi vertebrali, si fa strada verso 
la cavità addominale; quelli che traggono origine dietro esso, in conse¬ 
guenza di una carie delle lamine vertebrali o delle apofisi spinose, vengono 
a sporgere alla pelle. 

6. ° Muscolo quadrato dei lombi e legamento ileo-lombare. — Il quadrata 
dei lombi, attaccato com’è in alto alla dodicesima costa e in basso alla 
cresta iliaca, è un vero muscolo intertrasverso. Quadrilatero, depresso, molto 
sottile, non oppone che una debole resistenza alla pressione dei liquidi o dei 
visceri; coperto in gran parte dalla massa sacro-lombare, la oltrepassa 
all’infuori per un tratto corrispondente al suo terzo esterno circa. Il lega¬ 
mento ileo-lombare, che si inserisce all’apofisi trasversa della quinta lombare 
da una parte e al terzo posteriore della cresta iliaca dall’altra, fornisce al 
quadrato dei lombi le sue inserzioni inferiori. 

7. ° Foglietto anteriore dell'aponeurosi del trasverso. — Questo foglietto 
è cosi poco sviluppato da rappresentare più che altro una tela cellulosa, 
massime se lo si paragona coi due foglietti precedenti. Tra questo foglietto 
e il muscolo quadrato dei lombi decorrono i due nervi addomino-genitali, 
rami collaterali del plesso lombare. 

8. ° Strato viscerale. — Tolto che sia il quadrato dei lombi, non che la 
debole aponeurosi che lo copre all’avanti, si scorge un vasto spazio, limitato 
in alto dalla dodicesima costa e in basso dalla cresta iliaca. Questo spazio 
è interamente occupato dal rene e dal colon ; il rene ne tiene circa il terzo 
superiore e il colon i due terzi inferiori. La parte del rene, che oltrepassa 
la dodicesima costa in basso, rappresenta circa la metà dell altezza di que- 
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stergano; attesa la presenza del fegato, il rene destro discende alquanto 
piu in basso che non il sinistro. 

Nel punto in cui cade la sezione (fig. 210) si vede che il rene e il colon 

sono immediatamente a contatto senza interposizione del peritoneo, il colon 

all avanti, il rene all indietro; inoltre, si trova il muscolo psoas all’indentro 

appoggiato a ridosso della colonna vertebrale. Importa notare che il rene è 

avvolto per ogni dove da una capsula cellulosa, che lo isola dal peritoneo o 

nella quale s, accumula talora una quantità enorme di grasso : tale è l’atmo- 
sfera cellulo-adiposa del rene. 

Ho notato più sopra l’ernia lombare come speciale alla reo-ione in di¬ 
scorso; evvi una seconda affezione molto grave che ritrae parimenti dalla 

regione i suoi principali caratteri ; alludo al flemmone e all’ascesso perine- 
iritico. • r 


L ascesso perinefritico è per lo più consecutivo ad un flemmone del tes- 
suto cellulo-adiposo perirenale. Può tener dietro ad un’infiammazione dei ca¬ 
lici, della pelvi renale o dello stesso parenchima del rene, in seguito a 
calcoli o a violenze esterne. Qualunque sìa la causa dell’ascesso, il pus dap¬ 
prima si trova posto davanti al quadrato dei lombi; distende, poscia attra¬ 
versa l’aponeurosi anteriore di questo muscolo, il muscolo stesso alla sua 
parte esterna e viene a sporgere in corrispondenza del margine esterno 
della massa sacro-lombare, là dove notai l’esistenza dell’ernia lombare. 

Il focolaio purulento, che assume spesso l’aspetto di una bisaccia, si 

irova adunque limitato: allevanti, dalla faccia posteriore del rene e da quella 

di quel tratto di colon che corrisponde ai lombi; in alto, dalla dodicesima 

costa; in basso, dalla cresta iliaca; all’indentro, dai corpi vertebrali; al- 

1 inluori può estendersi più o meno lontano nella grossezza della parete ad- 
dominale. 

Il pus non rispetta però sempre i confini precedenti; ulcerando il peri¬ 
toneo, può versarsi nell'addome, aprirsi una via nel colon, raggiungere la 
fossa iliaca, oppure passar sotto le coste, attraversare perfino il diaframma 
e determinare una vomica; ma non occupa mai la loggia della massa sacro¬ 
lombare. 11 focolaio adunque viene a sporgere ordinariamente alla parte 
esterna di questa massa, nei qual punto conviene praticare l’incisione. Questa 
sarà fatta verticalmente, strato per' strato, lentamente; qualora poi, giunti 
profondamente, non si trovi il focolaio, sarà preferibile sostituire al bisturi 

il dito oppure una sonda scanalata, affine di non esporsi ad intaccare il rene 
o il colon. 


Mediante un’incisione simile alla precedente si può giungere facilmente 
sul rene, estrarne dei calcoli, non che praticare la nefrectomia. Quest’o¬ 
perazione ardita venne fatta qualche volta all’estero (Nepveu, Arch. de 
médecine, Febbraio 1875), ma per lo più si incorse in un errore di diagnosi. 

Così Stodart, nel 1861, credendo di esportare una cisti del fegato, esportò 
un rene; altri, credendo d’operare delle cisti dell’ovario, avevano incontrato 

delle cisti del rene. Spencer-Wells levò senza saperlo un rene aderente ad 
una cisti dell’ovaio. 
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Un chirurgo tedesco, Martin, esportò sette reni mobili e un tumore 
maligno di quest’organo. Ottenne cinque successi felici. 

Si estirparono dei reni affetti da cancro. Koeher esportò senza buon 
risultato un rene sarcomatoso in un fanciullo di due anni e mezzo e in una 
donna di 35 anni. 

Nel 1870, Simon aveva praticato con esito soddisfacente una nefrec¬ 
tomia per guarire una fistola dell’uretere. 

Seguendo la condotta di Simon, Le Fort ( Bulletin de VAcadémie de 
mèdecine, 1880 p. 1185) praticò il 20 maggio 1880, nell’Ospitale Beaujon, la 
nefrectomia in un uomo di 23 anni affetto da una fistola traumatica del¬ 
l’uretere, ma in condizioni difficilissime che valgono a spiegare la cattiva 
riuscita.' 

In somma, la nefrectomia è un’operazione che deve essere riservata a 
casi molto eccezionali, ma che non si deve bandire sistematicamente (1). 

9.° Peritoneo. — 11 peritoneo forma il limite profondo della regione 
lombare; ne rimane però molto discosto, attesa la presenza del rene e del 
colon che lo sollevano. Questo intestino infatti non è ordinariamente co¬ 
perto dal peritoneo in tutta la sua periferia; una parte della sua faccia poste¬ 
riore ne va spoglia, talché il colon qui si addossa direttamente al qua¬ 
drato dei lombi. Per questo motivo appunto Callisen propose di sostituire 
la colotomia lombare alla colotomia iliaca di Littre. Se si tratta di un 
neonato affetto da imperforazione del retto, e se la formazione di un ano 
artificiale per la via perineale, secondo il metodo di Amussat, non è possi¬ 
bile, l’operazione di Littre parmi preferibile a quella di Callisen, perchè è più 
facile ed espone meno alla perdita di sangue, e perché del resto la seconda 

(1) E vero che le prime operazioni di nefrectomia furono, per così dire, eseguile a caso (credendosi 
di dover agire non sui reni, ma sopra al ! ri visceri della cavità addominale) e che per ciò furono la conse¬ 
guenza di errori diagnostici. Non dobbiamo però dimenticarci che successivamente, sullabase di nuovi criteri 
clinici e di anatomia patologica, la nefrectomia passò nel campo della chirurgia come atto operativo a sè. 
Della qual cosa va data lode a Gustavo Simon, che fu il primo ad estirpare il rene con animo deliberalo, 
e a formulare i precetti della grave operazione. Oggi le indicazioni ci sembrano ben precisate, ed i ri¬ 
sultati sono, senz’altro, soddisfacenti, pensando ai trionfi conseguili dalla nefrectomia in Italia, e special¬ 
mente in Germania. 

Oltre .a Simon e ai chirurghi nominali in argomento da Tillaux, basterebbe citare Baum, Esmarck, 
tìunn, Gillmon, Peters, Langenbuch, Pean, Lossen, Uaffa ed altri, che per brevità ometto, per dire del 
favore che in pochi anni incontrò l’atto operativo, di cui si discorre. È certo ad ogni modo che i chi¬ 
rurghi francesi furono quelli che più vii tutti si mostrarono contrari ad accettare 1’ intervento diretto e 
cruento nella patologia dei reni, onde si giustifica il riserbo di Tillaux per la nefrectomia. 

Sui reni si può eseguire però anche la semplice nefrotomia, ed in questo caso 1’ operatore non 
estirpa il viscere, ma si limita ad inciderlo in vario senso, per aprire un varco, ad es., a qualche rac¬ 
colta di pus, per la quale potesse essere minacciata, di fronte ad una eventuale infezione generale, la vita 
•del paziente. 

Finalmente va ricordata un’altra grave operazione, che oggidì viene del pari eseguita con felice ri¬ 
sultato sul rene; alluJo alla nefrorrafìa. Anche per quesla le indicazioni sono bene stabilite, massime pei 
casi in cui il rene, essendo doloroso c migrante nella cavità addominale, potesse dar luogo a serie com¬ 
plicazioni morbose per parte di alcuni visceri, o fosse esso stesso accompagnato da torsione deH'urelere. 

La prima nefrorrafìa fu fatta da Hahn, e poscia ripetuta più volte, ed in Italia da E. Cassini con 
esito felice (Vegg. Annali universali di med. e chirurg., settembre, 1882). Fu, pure in Italia, eseguita 
recentemente anche da A. Ceccherelli, ma con risultato infausto (A. Ceccherelli. La nelrorrafa nel rene mo¬ 
bile. Rivista Clinica di Bologna. Aprile, 1884. Vegg. quesla stessa memoria per la bibliografia che con¬ 
cerne l’argomento della chirurgia renale). 

Per quanto riguarda poi la possibilità di anomalie nel numero o nel decorso dei vasi emulgenti, le 
quali potrebbero controindicare, o, per lo meno, rendere sommamente pericolosa l’estirpazione del rene, 
mi piace qui richiamare la mia recente nota. Tenchini. Di una rara anomalia delle arterie e delle vene 
tmulgenti iBollettino scientif. N. 2, Giugno, 1884). Tenciiini. 
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è lontana dal guarantirci sempre l'incolumità del peritoneo. Ma neiradulto è 
indubitato che l'operazione di Callisen deve sempre essere preferita a quella 
di Littre; è più diffìcile, è vero, ma meno pericolosa, in ragione dell’inte¬ 
grità del peritoneo. Inoltre, la posizione dell' ano artificiale nella regione 
lombare reca minor disturbo ai paziente, che non quando l‘ano stesso venga 
stabilito nella fossa iliaca. La colotomia lombare sinistra fu praticata 
parecchie volte in questi ultimi anni come cura palliativa del cancro del 
retto; bisogna però che il tumore ascenda molto in alto, poiché, se il limite 
ne è accessibile, la rectotomia verticale lineare mi sembra da preferirsi. 

La colotomia non è certamente in questo caso che un triste espediente, 
ma cessa di esserlo quando il retto presenta un restringimento cicatriziale 
indilatabile, e che non si può operare per la via ordinaria. La colotomia 
lombare sinistra diviene allora un’ eccellente operazione, la sola che possa 
salvare la vita dell infermo. La praticai con buon successo in queste con¬ 
dizioni nel 1879, all’ospitale Beaujon, in un fanciullo già affetto da proctite 
e che aveva subite numerose operazioni negli ospitali della marina. 

Per iscoprire il colon a destra e a sinistra, convien praticare un’inci¬ 
sione verticale lungo il margine esterno della massa sacro-lombare e nella 
metà inferiore soltanto della regione, poiché più in alto si cadrebbe sul rene; 
dividere successivamente la pelle, lo strato adiposo sotto-cutaneo, il grande 
dorsale, il piccolo obliquo, 1' aponeurosi del trasverso, che è semplice in 
questo punto, il quadrato dei lombi e la sua aponeurosi. Si cercheranno allora 
le fibre muscolari dell’intestino, pur ricordandosi che esiste talora un me- 
socolon, nel qual caso quest’organo è avvolto per ogni dove dal peritoneo, 
circostanza che rende fatale la lesione di questa membrana; la listarella 
longitudinale costituirebbe un eccellente punto di ritrovo, ma di questa non 
v’è traccia posteriormente. 

Se l’incisione longitudinale consigliata da Callisen non aprisse un campo 
sufficiente, vi si aggiungerà un’incisione orizzontale, avendo cura di avvi¬ 
cinarsi alla cresta iliaca. 

Convien guardarsi bene, nel corso dell’ operazione, dal penetrare nella 
loggia dei muscoli spinali. Ricorderò inoltre come sia facile confondere le 
fibre muscolari del quadrato dei lombi con quelle dell’ intestino. 

Vasi e nervi della regione lombare. 

Le arterie lombari nascono ad angolo retto dalla parte posteriore del¬ 
l’aorta, dietro i pilastri del diaframma. Ciascuna di queste arterie, in gene¬ 
rale in numero di quattro per lato, si dirige orizzontalmente all’ indietro 
nella doccia di corpi vertebrali e raggiunge la base delle apofisi trasverse, 
dove si divide in due rami: l’uno anteriore, addomino-parietale; l’altro po¬ 
steriore, dorso-spinale. Il primo è assegnato alle pareti addominali e si ana- 
stomizza coll’epigastrica e coll’ileo-lombare ; il secondo si distribuisce alla 
midolla e a’ suoi involucri, non che alla massa dei muscoli spinali. 
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L’anastomosi delle arterie lombari coll' ileo-lombare può avere una 
grande importanza nel ristabilire la circolazione dopo la legatura dell’aorta. 
In un cane, al quale aveva praticato questa legatura e che sopravvisse, il 
sangue aveva seguito esclusivamente questa via collaterale. 

Le vene lombari seguono un tragitto identico a quello delle arterie, e 

sboccano nella vena cava ascendente. 

I vasi linfatici sono superficiali e profondi; i primi vanno ai gangli 

dell’inguine, i secondi ai gangli lombari. 

I nervi procedono dal plesso lombare e sono in numero di due; cioè: 

1. ° il grande ramo addomino-genitale, che nasce dal primo nervo lom¬ 
bare, si dirige all'infuori e in basso, attraversa lo psoas, decorre dietro il 
rene, davanti al quadrato dei lombi, e, giunto al margine esterno di questo 

muscolo, si insinua fra il piccolo obliquo e il trasverso. 

2. ° Il piccolo ramo addomino-genitale nasce parimenti dal primo nervo 
lombare, segue lo stesso decorso del precedente attraverso gli strati della 
regione e occupa un posto identico. 



PARTE SECONDA 


CAVITÀ ADDOMINALE 


La cavità addominale contiene la maggior parte degli organi digerenti 
e una parte dell’apparecchio orinario. Differisce dalla cavità cranica e dalla 
toracica in ciò che i visceri, che racchiude, non si trovano disposti in modo 
simmetrico. La sua forma è quella di un ovoide colla grossa estremità ri¬ 
volta in alto. Come fece notare Blandin, il suo grande asse è leggermente 
inclinato dall’alto in basso, dall’indietro all’avanti e un poco da sinistra a 
destra. Esso è rappresentato da una linea condotta dal centro del diaframmala 
alla spina pubica del lato destro: l’obliquità di questa linea dipende dalla 
direzione particolare della regione diaframmatica e dalla curva della por¬ 
zione dorsale della spina. Dall’essere poi invece l’asse della cavità pelvica 
obliquo dall’alto in basso e dall’avanti all’indietro, in direzione cioè opposta 
a quella dell’addome, risulta che nella positura ordinaria del corpo i visceri 
contenuti nel bacino sono in parte sottratti all’influenza-delle pareti addo¬ 
minali. La flessione del tronco tende a rendere paralleli gli assi delle due 
cavità: laonde, ove s’incontri una 'certa difficoltà nell’emissione dell’orina 
o delle feci, si flette istintivamente la colonna vertebrale in modo che l’a- 
zione delle pareti addominali si eserciti direttamente sui visceri contenuti, 
nel bacino. 


Dalla direzione obbliqua in basso e a destra della cavità addominale 
risulta che la pressione delle pareti addominali si esercita più specialmente 
in questo verso, e che i visceri fanno a destra lo sforzo maggiore ; da ciò 
la maggior frequenza delle ernie a destra che non a sinistra. Blandin ri¬ 
teneva anche che nei versamenti sanguigni delle cavità addominale il sangue 
avesse, per la stessa ragione, maggior tendenza a portarsi verso la fossa 
iliaca destra. 


Si divide di solito la cavità addominale in nove regioni, tre mediane 
e sei laterali. Le regioni mediane, procedendo dall’alto in basso, sono: IV- 
pigastrio, il mesogastrio, di cui T ombelico non forma che una piccola parte, 
e T ipogastrio; le regioni laterali, in numero di tre per ciascun lato, hanno 
i nomi di ipocondrio , di regione epicolica (fianco, dei francesi), di fossa 
iliaca; si distinguono in destre e sinistre. 
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Due linee verticali parallele, intersecate da due linee orizzontali, servono 
a limitare queste diverse regioni. Alcuni autori fanno passare le linee 
verticali per le spine del pube, ma senza riflettervi per certo, in quanto che 
riducono così le regioni mediane ad una specie di zona stretta. Altri poi, 
senza maggior ragione, prescelgono le spine iliache anteriori e superiori. 

Le migliori linee che servono a determinare i rappporti dei visceri 
colle pareti addominali sono le seguenti : la linea orizzontale superiore (ga r 
fìg. 213) passa per la cartilagine della nona costa di ciascun lato. Seguendo 
col dito dal basso all’ alto il contorno delle coste false, si incontra una de¬ 
pressione notata da C Labbé; la cartilagine della nona costa si trova im¬ 
mediatamente sopra questa depressione. Questa linea segna la posizione della 
grande curvatura dello stomaco che, nel cadavere, non la sorpassa mai; 
la linea aar corrisponde posteriormente alla dodicesima costa. 

La linea orizzontale inferiore bb r passa per le spine anteriori superiori 
dell’ileo. In quanto alle linee verticali cc', d.d', muovono in basso dall’emi¬ 
nenza ileo-pettinea o dal bel mezzo dell’ arcata crurale, e si prolungano di¬ 
rettamente in alto. Alle linee precedenti si immaginino sostituiti altrettanti 
piani antero-posteriori, e la cavità addominale si troverà divisa in nove 
regioni distinte cogli stessi nomi delle divisioni convenzionali della parete. 

Non pertanto, è impossibile seguire quest’ordine nella descrizione dei 
visceri addominali, poiché un gran numero di essi occupa a un tempo stesso 
parecchie regioni. Studierò adunque successivamente: il peritoneo, V appa¬ 
recchio digerente , l ’apparecchio biliare , la milza, il pancreas, il rene e da 
ultimo i vasi e i nervi. 

Il lettore, ben inteso, non ha fra mano un trattato di splancnologia, onde 
non deve aspettarsi di trovare in questo libro che dei particolari che si 
riferiscono direttamente alla chirurgia. Dopo aver studiato in particolare i 
singoli apparecchi, presenterò i rapporti reciproci degli organi in ciascuna 
regione. 


CAPITOLO I. 

DEL PERITONEO. 

Il peritoneo è una vasta membrana sierosa, la più estesa e la più 
importante del corpo umano. Esso è di una estrema delicatezza; quantun¬ 
que le numerose operazioni fatte subire a tale membrana in questi ultimi 
anni abbiano dimostrato che non era necessario impensierirsi fuor di misura 
delle sue lesioni, è certo però che certi contatti, quali quello dell’orina, 
delle materie fecali ed anche del sangue, determinano spesso degli accidenti 
fulminanti, che riescono quasi incomprensibili. 

Il peritoneo offre in proposito delle differenze ben rilevanti negli ani- 
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mali; mentre i più gravi traumi della cavità addominale sono assolutamente 
senza gravezza nella vacca, il peritoneo del cavallo è delicato in sommo 
grado. Presenta la specie umana differenze di questo genere? Può darsi. 

Il peritoneo, come tutte le sierose, offre un foglietto parietale in 
rapporto colla parete addominale, e un foglietto viscerale che riveste i visceri. 
Tra i due foglietti si trova la cavità peritoneale. Questa cavità nello stato 
normale è virtuale, i due foglietti cioè sono a contatto; essa non si mani¬ 
festa che nel caso che un liquido o dei gaz vi si espandano. Differisce essen¬ 
zialmente dalle altre sierose, in ciò che nella donna non è chiusa; T estre¬ 
mità esterna della tromba di Falloppio comunica infatti col peritoneo co¬ 
stituendo un esempio unico di una sierosa che si continua con una mucosa. 

Un certo numero di fatti patologici importanti, che incontreremo più sotto, 
dipende da questa comunicazione. 

A. — Peritoneo parietale. 

Il foglietto parietale del peritoneo tappezza la faccia posteriore della 
parete addominale. 

Si dice che una ferita dell addome è penetrante quando questo foglietto 
rimase interessato. In clinica il pronunciarsi su tale riguardo è spesso 
molto difficile, anzi è impossibile se la ferita è stretta, se non si hanno dati 
precisi sulla profondità, alla quale penetrò ristrumento, e sulla direzione da 
esso seguita. Aggiungo che conviene guardarsi bene dal volersi assicurare 
della diagnosi coll’ introdurre uno specillo nella ferita : si potrebbe così ren¬ 
dere penetrante una ferita che non lo era. Nel dubbio però torna utile lo 
stabilire la cura come se si trattasse di una ferita penetrante: imporre al 
malato un riposo assoluto, tenerlo a dieta, fargli prendere dell’oppio, e, alla 
prima minaccia di peritonite, ricorrere ad un’abbondante applicazione di 
sanguisughe e coprire il ventre con una vescica piena di ghiaccio. 

Quando la ferita della parete addominale è ampia, la diagnosi si chia¬ 
risce da sò, poiché 1 epiploon, con o senza intestino, vi si insinua immedia¬ 
tamente e fa ernia all esterno. Devesi sempre sollevare l’epiploon per assi¬ 
curarsi della presenza dell intestino ; se quest’ultimo è fuoruscito, conviene 
respingerlo nel ventre il più presto possibile, sbrigliando all’uopo la ferita. 
Se vi si fece strada il solo epiploon, secondo me non conviene ridurlo. Ri¬ 
ducendolo, si hanno maggiori possibilità di destare una peritonite; l’e¬ 
piploon inoltre funge da tappo e contribuisce alla più rapida chiusura della 
ferita. Si comporterà in seguito come se si trattasse di ferita semplice pene¬ 
trante, senza fuoruscita di visceri. Ove all’esterno vi fosse una massa 
considerevole di epiploon, sarei pure d’avviso che non convenga esci- 
derlo immediatamente. In capo ad alcuni giorni, quando la ferita si sarà 
cicatrizzata e i suoi margini aderiranno all’ epiploon, se ne praticherà l'esci- 
sione senza pericolo. In questi casi adoperai parecchie volte con profitto lo 
schiacciatore di Chassaignac. Non occorre però aver troppa fretta di agire, 
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poiché avviene che delle masse considerevoli di epiploon possano a poco a 
poco diminuire di volume e scomparire spontaneamente, non già, come si 
disse, pel rientrare dell’epiploon nella cavità addominale, ma per la lenta 
sua distruzione indottavi dal processo suppurativo. 

La profondità alla quale penetrò 1’ istrumento vulnerante nella cavità 

addominale non implica necessariamente che l’intestino siastato leso, poiché, 

come lece osservare Dupuytren, ristrumento stesso può essere scivolato fra 
due anse intestinali. 

Il peritoneo presenta una disposizione ben diversa a seconda dei punti 
della parete ove lo si considera. Questa membrana è molto sottile in corri¬ 
spondenza dell'ombelico e in vicinanza della linea alba, ed in pari tempo 
trovasi anche molto aderente colla sua faccia profonda; per ciò si potè 
credere che l’ernia ombelicale mancasse di sacco, il che, come vedemmo 
più sopra, ò un errore; la pelle e il peritoneo sono così sottili, talmente 
saldati tra loro, specialmente al centro dell’ ernia, da rimanere tagliati da 

uno stesso tratto di bisturi, onde bisogna guardarsi bene dal ledere simul¬ 
taneamente i visceri. 

Il peritoneo parietale è grosso nella regione lombare e nelle fosse iliache, 
dove assume un colore biancastro, opalino; in queste regioni si trova inoltre 
rinforzato alla sua faccia profonda da uno strato molto lasso di tessuto 
cellulare adiposo, circostanza che gli impartisce una grande mobilità. Dissi 
già che il tessuto cellulare sotto-peritoneale verso la parte inferiore della 
parete addominale prendeva un aspetto membranaceo, che gli aveva procu¬ 
rato il nome di fascia propria. Più sopra insistetti sull’ infiammazione 
fiemmonosa di questo tessuto nella fossa iliaca. 

Il peritoneo parietale è adunque mobilissimo in alcuni punti della 
parete, si sposta e scivola facilmente. Esso può spostarsi in due modi, sia 
per una pressione esercitata sulla sua faccia interna, che agisca come fa¬ 
rebbe ad esempio il dito, sia per una trazione prodotta alla sua faccia 
esterna, tale è il duplice meccanismo secondo il quale si formano le ernie 
dell adulto. La pressione è determinata dai visceri, la trazione è eserci¬ 
tata dai lobuli adiposi che si insinuano a poco a poco negli anelli, li disten¬ 
dono, predisponendoli così all'ernia; si comprende come queste due cause si 
associno in generale per formarla. 

Per la pressione e la trazione combinate, il peritoneo scivola, si fa 
strada attraverso uno degli anelli o più di rado per una smagliatura anor¬ 
male della parete, e costituisce una borsa cui riempiono i visceri. Questa 
borsa, formata dallo spostamento del peritoneo parietale da prima, e più tardi 
dalla sua distensione, costituisce il sacco dell’ernia. In principio, il sacco è 
più largo in corrispondenza della sua comunicazione coll' addome che 
verso il suo fondo; mano mano però che l’ernia ingrossa, la forma del 
sacco cambia: il fondo si allarga, l’orifizio di comunicazione si restringe, 
diviene ben presto molto più stretto del fondo, e prende il nome di colletto. 

In corrispondenza del colletto del sacco erniario, il peritoneo e il tes- 

'1 illaux. — Anatomia Topografica . 
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suto cellulare sottostante a lungo andare ingrossano. Da ciò risulta che il 
colletto va ognor più restringendosi, e può persino finire collo scomparire, 
nel caso che si sia impedito il passaggio ai visceri per un tempo sufficiente. 
Quando si è ristretto, ha 1 apparenza di un anello fibroso, biancastro, più o 
meno grosso; vi si possono osservare anche delle cicatrici radiate, che ri¬ 
sultano dal corrugamento del peritoneo sui ..contorno dell’anello, cicatrici, 
cui Cloquet, al quale si devono queste nozioni, chiamò stigmati. 

Il colletto del sacco può adunque obliterarsi in conseguenza di un re¬ 
stringimento successivo. Demeau attribuiva questo risultato alla forza di re¬ 
trazione del colletto. Malgaigne, senza contestare questo modo di guarigione 
delle ernie, ritiene che la si possa egualmente ottenere per mezzo di aderenze 
spontanee prodotte sotto l’influenza della pressione di un conveniente cinto. 
Secondo il suo avviso, a ciò è necessario un tempo abbastanza lungo, che 
varia dai 3 ai 4 mesi nel fanciullo, e giunge ai 18 fino ai 20 nell’adulto; 
conviene che in questo periodo di tempo l’ernia non entri mai nel sacco, e 
che il cinto sia portato giorno e notte; occorre inoltre che la pressione 
del cinto si eserciti sopra una certa estensione. Quest’ultima condizione è in¬ 
dispensabile ; anzi, dice Malgaigne, la guarigione non si ottiene, per ciò ap¬ 
punto che tale condizione non può essere sodisfatta nelle ernie dirette, o in 
quelle che sono abbastanza antiche, perché i due orifizi del canale inguinale 
si siano confusi assieme. Cosi dicasi dell'ernia crurale, la quale per la stessa 
ragione non può con questo meccanismo giungere a guarigione. 

Nelle ernie lo strozzamento è prodotto dal colletto del sacco o dal con¬ 
torno deH'anello? Grave questione, in quanto che la sua soluzione implica 
una differenza essenziale nel modo di sbrigliamento: se lo strozzamento è 
determinato dal colletto del sacco, conviene incidere quest’ultimo, aprire, cioè, 
Ja cavità peritoneale; se è poi l’anello che strozza, non è necessario aprire 
il peritoneo; in questo caso si fa la chelotomia esterna , operazione infini¬ 
tamente meno grave della chelotomia interna. Non è da mettersi in dubbio 
r esistenza di questi due modi di strozzamento; V esperienza clinica ce lo 
dimostra a esuberanza. Moltissime riduzioni vennero operate col semplice 
sbrigliamento deH'anello, circostanza che prova come il colletto del sacco 
fosse estraneo allo strozzamento; d’altra parte si vide parecchie volte che, 
dopo aver ottenuto mediante il taxis forzato la riduzione in massa dell’er¬ 
nia, lo strozzamento si mantenne tuttavia nel ventre, prova evidente che lo 
strozzamento stesso dipendeva dal colletto. 

Si può diagnosticare, prima d’ operare, se lo strozzamento è prodotto 
dall’anello oppure dal colletto? 

Si ripete disgraziatamente per questa questione quello che suole avvenire 
in tutto ciò che si riferisce alle ernie in generale. I casi sono così vari, le 
lesioni che si riscontrano sono così spesso impreviste e imprevedibili, da 
sembrar quasi che l’esperienza, lungi daH’illuminare il chirurgo, riesca piut¬ 
tosto ad ingenerare nell’animo suo nuovi dubbi. Tuttavia, quando l’ernia è 
antica e voluminosa, quando il colletto del sacco ebbe a subire le modifi- 
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cazioni da me più sopra accennate, è probabile che lo strozzamento dipenda 
da esso: a questo stadio dell'ernia però colletto del sacco e anello sono 
spesso aderenti l’uno all'altro, e non formano che una cosa sola. Se invece 
r ernia è piccola e recente, è probabile che lo strozzamento sia dato dal- 
1 anello, ma è impossibile risolvere assolutamente la questione prima del¬ 
l’operazione, e, persino operando, riesce spesso molto difficile formarsene un 
concetto esatto. 

Le principali obiezioni che si possono muovere alla chelotomia esterna 
sono le seguenti: 

l.° Quest operazione non riesce, se lo strozzamento è mantenuto dal 
colletto; in questo caso, non aprendo il sacco, si espone a respingere nel 
ventre la parte strozzata e l’agente dello strozzamento. 

2° Riducendo, senza incidere il sacco, non si può fare un’idea chiara 
dello stato dell’intestino, e si corre rischio di ridurre una parte cancrenata. 

Questa obiezione è la piu importante, e si impose fino ad oggi alla maggior 
parte dei chirurghi francesi. 

3. ° Lo strozzamento si fa talvolta nell’interno del sacco stesso attra¬ 
verso l’epiploon o per mezzo di una briglia epiploica: torna allora indispen¬ 
sabile aprire il sacco per togliere lo strozzamento. 

4. Nelle ernie antiche, il colletto del sacco e l’a nello aderiscono talora 
così intimamente 1 uno all altro, da trovarsi confusi assieme. 

Da ciò risulta che la chelotomia esterna non riuscirà generalmente nelle 

ernie antiche, e che tale operazione conviene principalmente alle piccole 

ernie e a quegli strozzamenti che si possono chiamare acuti. E anche in 

quest’ultimo caso la chelotomia esterna dovrà essere abbandonata, qualora 

i fenomeni locali e generali siano di tal natura da far temere la cancrena 
dell’intestino. 

Non dissimulo a me stesso quanto siano vaghi questi precetti, ed è 
per questa ragione che la chelotomia esterna, nata in Francia, viene pra¬ 
ticata all’estero molto più che non presso noi, dove dura tanta fatica a 
prendere piede. 

In Germania, Key, Luke e massime Schuh, pubblicarono delle statistiche 

assai favoreroli al nuovo metodo , di cui presento una descrizione molto 
completa : 

« Scoperto che sia il sacco erniario e spogliatolo fino all’anello di tutto 
l’adipe e delle membrane che lo coprono, si prende una sonda piatta, col- 
L estremità curva e scanalata nella sua parte mediana; la si insinua fra 
1 anello e il sacco; si passa la punta del bisturi nella sua scanalatura per 
incidere quel quanto d’anello che si trova impegnato sull’estremità di que¬ 
sta sonda ; se si crede poi di non avere tagliato abbastanza per ottenere 
uno sbrigliamento sufficiente dell’anello, si continua allora a spingere la 
sonda piatta sotto 1’ anello, e a tagliare quanto si trova sopra di essa. In 
tal modo il sacco rimane illeso, e, divenuto che sia 1’ anello meno stretto, 
le parti racchiuse nell’ernia vi stanno meno a disagio, e si possono far 
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rientrare, spingendole con delicatezza. Trascorsero già più di trentanni dacché 
misi in pratica tale metodo per la prima volta, e mi riuscì. » 

Trascrivo questa descrizione così chiara del nuovo metodo dei Tedeschi 
da J. L. Petit. 

B . — Peritoneo viscerale. 

Il peritoneo viscerale assume una dispozione complicata in sommo 
grado. (Lascio per ora da parte il tratto che ci interessa di più, quello, 
cioè, che si trova in rapporto colla vescica, colla vagina e col retto, ri¬ 
servandomi di discorrerne a lungo quando parlerò di questi diversi 
organi). 

Passa talora semplicemente davanti agli organi senza formar loro alcun 
involucro; così accade pel rene, per la seconda e la terza porzione del 
duodeno, pel pancreas; tal’altra li involge incompletamente: è quanto si 
verifica pel cieco, per un tratto del retto, pel colon ascendente e pel discen¬ 
dente. Da ciò risulta che questi ultimi organi, per un certo tratto della 
loro periferia, sono a contatto diretto col tessuto cellulare sotto-peritoneale: 
epperò si può penetrare nella loro cavità (come si fa, per esempio, col me¬ 
todo di Callisen nel colon discendente) per stabilire un ano artificiale senza 
aprire il peritoneo. 

Il peritoneo per lo più procura ai visceri un involucro completo; i due 
foglietti di questa guaina si saldano e formano una piega, che fìssa l’inte¬ 
stino alla parete posteriore dell’addome: così sono formati il mesocolon il 
me sor etto , il mesenterio , ecc. 

Il mesocolon, il mesoretto e il mesocieco, quando esiste, sono assai corti 
e permettono appena lo spostamento dei visceri che involgono : per ciò 
questi ultimi non si trovano nelle ernie che eccezionalmente. 

Il mesenterio invece si presenta sotto l’aspetto di una lamina grossa, 
quadrilatera, fìssa coll’ un de’ suoi margini alla colonna vertebrale, e conte¬ 
nente nell’altro l’intestino tenue per intero, meno il duodeno. Si immagini 
una striscia lunga parecchi metri e larga dai 12 ai 15 centimetri, della quale sia 
stato increspato uno dei margini in modo da ridurlo alla lunghezza di 10 o 15 
centimetri circa, e si avrà un’idea del mesenterio. L’intestino rimane com¬ 
preso nel margine non increspato, e descrive per conseguenza delle nume¬ 
rose circonvoluzioni. 

Il mesenterio presenta un’altezza che permette all’intestino tenue una 
grande mobilità; questo tratto del tubo digerente fluttua nella cavità addo¬ 
minale, si porta a destra o a sinistra e si lascia facilmente spostare da 
tutti i tumori, che si sviluppano nel ventre. Da questa mobilità risulta che 
il tenue forma quasi sempre il contenuto delle ernie. Tuttavia Malgaigne 
fece questa interessante osservazione, che cioè allo stato normale il mesen¬ 
terio non è mai abbastanza lungo da permettere all’intestino di attraversare 
di primo tratto il canale inguinale o il canale crurale, nuova prova, sog- 


PERITONEO VISCERALE. 


789 


giunge, che le ernie non potrebbero, se non per gradi, raggiungere il loro 
completo s’filuppo. 

Il mesenterio presenta una direzione obliqua dall’alto in basso e da sini¬ 
stra a destra; si estende dal corpo della seconda vertebra lombare alla sin¬ 
fisi sacro-iliaca destra, e forma un tramezzo antero-posteriore, che divide la 
cavità addominale in due parti, 1’ una destra, l'altra sinistra. Da ciò conse¬ 
gue che, quando avviene un versamento a destra del mesenterio, il sangue 
si dirige verso la fossa iliaca destra e non verso la sinistra. Il sangue ver¬ 
sato a sinistra del mesenterio discende nel piccolo bacino: cosi si spiega la 
maggior frequenza dei versamenti sanguigni nella fossa iliaca destra che 
non nella sinistra. 

Tale questione sui versamenti sanguigni dell'addome aveva molto oc¬ 
cupato i chirurghi della seconda metà dello scorso secolo, nell' occasione 
della memoria di Petit figlio, il quale pretendeva che il sangue si versasse 
difficilmente nella cavità, attesa la resistenza delle pareti addominali e dei 
visceri, che funge in certo modo da agente compressore sull’orifìzio del vaso. 
Questa opinione, osteggiata specialmente da Garengeot, ò falsa e non si di¬ 
scute più.' 

11 mesenterio forma una ripiegatura molto grossa. Nella sua spessezza, 
e verso la sua radice, si trovano l'aorta e la vena cava ascendente, quindi 
le arterie e le vene mesenteriche, numerosi vasi e gangli linfatici, dei nervi 
e un po’ di tessuto cellulare. Contiene pure delle fibre muscolari lisce : 
nell’ano contro natura, se avviene che i due monconi dell'intestino rien¬ 
trino a poco a poco nella cavità addominale, il fenomeno è dovuto in gran 
parte alla contrazione di queste fibre muscolari. 

Yi è un modo di riduzione delle ernie strozzate, che consiste nel dare 
al paziente una positura tale, che la testa sia molto inclinata e i piedi molto 
alti. Questo metodo può riuscire nel caso che dei tentativi ripetuti di taxis 
abbiano fallito. ÀI peso della massa intestinale è assegnata senza dubbio 
una parte importante nella produzione del risultato, ma non è a torto se 
si invocò anche l'azione delle trazioni esercitate dal mesenterio. Queste 
stesse trazioni non sono di sicuro estranee alla riduzione spontanea di certe 
ernie, che presentano uno strozzamento poco valido. 

La profondità alla quale è posto il mesenterio vale a ripararlo in gene¬ 
rale dalle contusioni dell’addome; può tuttavia rimaner leso isolatamente; a 
Lariboisière osservai un giovane il quale, rinserrato fra due dischi di vagone, 
presentava una lacerazione del mesenterio: quest’organo si trovava comple¬ 
tamente distaccato dalla colonna vertebrale. 

Il mesenterio è suscettibile di contenere un certo numero di tumori, la 
cui storia non è per anco nemmeno abbozzata: nè si conosce il loro modo di 
sviluppo, nè ci sono noti i sintomi che li accompagnano. Nel 1880 praticai la 
gastrotomia in un uomo affetto da uno di questi tumori, del quale non avevamo 
sospettata nè la natura nè la sede prima dell’operazione; fui abbastanza 
fortunato da ottenere la guarigione. Il caso è così raro ed istruttivo, che 
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credo utile riportarlo in quest’opera, quale lo comunicai all’ Accademia di 
medicina (1). 


^ d °' meSeDttìrÌ °’ SCa ' nbÌaU Per un ’invaginazton- cronica 

maBifestòl'ubUo SU qUeSt ° m0d ° d ' ,nsorgere im P r0VVÌ3 “ malattia e sulla stitichezza, che si 

j : potè , avere un minut0 d'riposo, e i dolori continuarono a presentare un -rado 

di estrema intensità, non ostante tutti i calmanti amministratigli dal dottor Decori. ° 

La mattina del 27 si fece portare nella sala dei consulti dell’ospitale Lariboisiére e -li si fece no 
tare come avesse un tumore nel lato destro del ventre, del che egli non sospettava per nulla” Gli si disse 

T Trini! 10 r6Ue “a 0 ' 6 ' QU0St ° Stat ° persistelte otto g' orQ i; dopo i quali il carattere dei dolori si modi¬ 
co. I dolori invece di essere permanenti, ritornarono ad accessi, durante un’ora, rinnovandosi una 

dieoina di volte nelle ventiquattr’ore. Gli sembrava, diceva, d’ avere del fuoco che gli bruciasse lo sto- 

I *1 I i r i 111 • i, « _ j ^ ^^ massime dopo l’ingestione dei cibi. 

Millard" lo* accolse 5“ ^ C ° nSUllare MÌ ‘ Urd ’ “ g " di - «ava ua rene mobile. 

Iota .i S i. » a " 0r * 1 te , s , ti ' n0DÌ degli acceSii che st0 POf “Otaro. Tostochè subentrava un po'di calma, il ma- 
ao SI metteva in letto; non poteva pero mai dormire piii di due ore, ed anche queste seduto sul letto 

accessi di a ,nff‘ > r S? ' 1 •? gmosch,:1 - U giacitura orizzontale, infatti, provocava immediatamente degli’ 

accessi di soffocazione, e il povero uomo era perciò ridotto a passeggiare il restante della colte. 

I irmiv j maUto aveva nel ventre > a destra dell’ombelico, un tumore del volume di una testa di feto. Af¬ 
finava nel modo piu categorico che non l'aveva mai osservato prima della comparsa dei suoi dolori Questo 
tumore era rotondeggiante, liscio, duro, mobilissimo e indolente alla pressione. U ® ° 

cali in^i'nTmpTH 7 lt0 ,mbarazzat ° a l’alare una diagnosi; tuttavia, dopo parecchi giorni impie- 

a, riln.i ri!i ri , atten T m pr ®f enza . d ? 1,a comparsa improvvisa del tumore, della sùbita invasione degli 
accidenh dei do |on gastrici, della stitichezza ostinata, concluse coll’amme Itero una invaginazione cronica 

de l intestino^ Il caso non era classico, senza dubbio, ma la maggior parte dei molti medici, che esaminarono 

infermo, ed io era del numero, si appigliò a questo modo di vedere, e ciò in mancanza di meglio. Si 

trattava riteniamo, di un caso simile a quelli pubblicati recentemente dal dottor Raffinesque nella sua ec¬ 
cellente tesi inaugurale. 

La cura venne adunque diretta in conformità: applicazione di correnti el ettricho continue, il mas- 
aggio del venire, docce rettali coll’acqua di sapone di Marsiglia, con l’acqua di Seltz, senza parlare dei 
listeri semplici molto spesso ripetuti, che recavano sempre un po’di sollievo. Ma lutto fu inutile. Gli 
accessi presentavano la stessa intensità, l'infermo non poteva mangiare nè pane nè carne, e, per quaranta 
giorni, non gli venne mai dato di andar del corpo senza prendere un clis tere. 

II 2 i giugno, Miliari fece trasportare il malato nella mia sala, affinchè potessi esaminarlo più da 
vicino prima di agiro, e, per due o tre giorni, si verificò un notevole miglioramento: senonchè gli acci¬ 
denti ricomparvero, ed il malato, ridotto all’estrem > di debolezza, implorò insistentemente un'operazione, 
della quale, d’altra parte, conosceva tuttala gravezza. 

Dopo aver a lungo discusso del prò e del contro col mio collega Millard, pensammo che era il caso di 
intervenire cou una operazione chirurgica, eia gastrotomia fu fissata pel sabbato 3 Giugno. 

L’operazione fu praticata in presenza dei miei colleghi Miliardo Féréol ; Peyrot, chirurgo dell’ufficio 
contrae, voi io pure assistermi. 11 nostro intento, aperto che fosse l’addome, era di togliere l’invaginazione 

el intestine, o altrimenti, qualora ciò non fosse possibile, di resecare la porzione invaginala e di cucire 
assieme i due monconi. 

ali AP er t° largamente il ventre, mi diedi a cercare il tumore c lo trassi all’ esterno. Constatammo 
allora che, invece di una invaginazione intestinale, si trattava di un tumore del mesenterio. 

Ecco d’altra parte l’osservazione quale venne raccolta da Ricard, esterno della sala: 

11 malato si trova nella stessa posizione come per l’ovariotomia ; gli arti inferiori sono involti di 
ovatta e attaccati in docce fisse agli angoli del letto Mariaud. Venne trasportato fuori delle sale in un 
Padiglione isolato io fondo ai giardini dell’ospitale di Beaujon. 

Anestesia col cloroformio. La pareto addominale è rasa e lavata con una soluzione d’ acido fe¬ 
nico al 5 0 / o . 

Tillaux fa un incisione lungo la linea mediana sotto 1 ’ ombelico, della lunghezza di 13 centimetri 
circa» 1 vari strati sono incisi l’un dopo 1 ’ altro senza emorragia rilevante. Il margine interno del mu‘ 
scolo grande retto del lato sinistro vien messo allo scoperto, e quindi tagliato il foglietto posteriore 
della sui guaina. Preso il peritoneo Ira le branche di una pinzetta, è inciso col bisturi. Tillaux colla mano 
preventivjmente fenicata esplora la cavità addominale, e con un paio di forbici rette tosto allunga Pinci- 
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Parecchi visceri sono congiunti fra loro da ripiegature del peritoneo,, 
che si indicano col nome di epiploon. Tali ripiegature si trovano raggrup- 


siofie in alto per un’estensione di ?> a 6 centimetri circa. L'incisione, lumia allora 90 centimetri» 
pormelte la fuoruscita d’un tumore rotondeggiante, liscio, del volume di una testa di feto. Tele tumore è 
posto nel mesenterio, di cui solleva il foglietto destro e non presenta alcun i aderenza all’ intestino. È 
liscio, sferoidico , rossastro, con qualche arborescenza vascolare alla superGcie. 

Puntura del tumore con un piccolo trequarti; non esce alcun liquido. AU’estrazmne del trequarti, 
getto di ma eria liquida, giallastra, cremosa. Avendo la precauzione di tener ben guarantili gli intestini 

con sa'viitte calde, si allarga l’apertura del tumore col bisturi, e scola una materia densa, cremosa, in 

quanlità abbastanza rilevante da riempire circa due bicchieri a calice 

V interni della cisti vien lavato con uni soluzione d’acido fenico al fi°J 0 ; quindi Tillaux la rende- 
picciuoluta per mezzo di sette fili di catgut, seguendo il processo della legatura in massa parziale ; levata 

la parete delle cisti colle forbici, rimani il picciuolo in forma di gorgiera. 

La superficie del picciuolo viene cauterizzata colla soluzione d’acido fenico al 5°/ 0 . I fili di catgut 
sono tagli «ti rasente alle parti molli, e il picciuolo è abbandonato a sè nella cavità addominale. 

Prima di richiudere l’addome, Tillaux ripulisce con una spugna la cavità addominale per togliere il 
sangue o la materia della cisti che avrebbe potuto trovarvisi. 

Una grossa spugna viene lasciata nell’addome nel mentre che Tillaux pratica le suture, che com¬ 
prendono tutta la grossezza delle pareti. Q lesto tempo dell’ operazione e reso difficile dalla retrazione- 
dei peritoneo. 

Medicazione alla Lister. Il ventre per di più è coperto di un grosso strato di ovatta con comp es- 
sione fatta per mezzo di una fascia di flanella. 

Nella giornata due iniezioni di morfina: l’una due ore dopo l’operazione, l’altra la sera. 11 malato 
non accusa alcun dolore nel ventre, nè nausee, nè vomiti. Dormì senza interruzione dalle undici alle tre 
del mattino, e a parecchie riprese nella giornata e nella notte, e fumò persino la sua pipa nel corso 
della giornata. 

Vino di Champagne ; thè con rhum, brodo freddo. 

4 luglio. — Pe’le madida, faccia normale, polso 12). T. M. 3S°, 2,S. 38°. 8 ; nessun dolore addo¬ 
minale, ma un semplice pizzicore alia superficie della ferita Lo stesso regime dietetico. 

luglio. — Stato generale meno soddisfacente, un po’ dì prostrazione, T, 38°, 6, la sera 38°, 4 ; nes¬ 
sun dolore, qualche nausea, con rigurgiti acidi. Il malato orinò solo questa mattina. La respirazione è 
frequento (3'ì a 40). 

Dopo la visita, vomito di mezzo bicchiere di materia viscida, con entrovi sospesa una materia pol¬ 
verulenta turchiniccia, somigliante a tabacco da naso. Nulla nell’alimentazione del malato spiega questa 
colorazione dei vomiti. Il resto della giornata passa bene senza nausee e vomiti. La respirazione è di 20 
per minuto. 

6 luglio. — Polso piccolo, 125, T. 3R°. resp. 20 , ad intervalli accessi dolorosi nel lato sinistro del 
ventre; da questi infuori, nessun dolore. Regime idem. 

Nella giornata, dall’ima allo tre, vomiti abbastanza copiosi, al tutto simili ai precedenti. La sera,, 
polso piccolo, 100 . R, 20, T, 38°, 2 

La notie è tranquilla, salvo qualche incubo. 

7 luglio. — Stalo generale soddisfacente, la fisonomia composta, gli accessi sono scomparsi, salvo 
qualche dolore nella regione lombare. 

11 polso è alquanto rialzato, 10i; le pelle è midida, la respirazione normale, T, 38°. 

Regime dietetico: latte da prendersi a mezzi bicchieri nella giornata. 

Nella giornata, vomito di latte non digerito, latte che il malato aveva preso in troppa quantità in 
cm sola volta. 

Insonnio. La temperatura è stazionaria sui 37’, fi. 

8 luglio. — 11 latte viene di nuovo vomitato, la temperatura è a 38°, il polso a 108. La faccia- 
è dimagrata. 

Si scioglie la fasciatura, il ventre però non è timpanico. Ripetuti inviti inutili di andare del corpo 
hanno prostrato il malato. 

Regime dietetico ; brodo, latte allungato coll’acqua di Vichy. 

La giornata è molto buona, T. 37°, 8. Una defecazione normale la sera. 

y luglio. — Polso 104, T, 37°,C. sera 38°. Condizioni generali buone. 

10 luglio, settimo giorno dall’operazione. — Vengono rimossi i punti di sutura (otto profondi, sette- 
superficiali), la ferita é rimarginata in tutta la sua estensione, ma non del tutto in corrispondenza- 
della pelle. 

Listarelle collodionate. Medicatura alla Lister senza protective. 11 ventre è trattabile. 

Regime dietetico: latte, vino di Ragnols. T. 37°, 6, 38°. 

11 luglio. — 11 malato chiede da mangiare, T. 37°,4. 

li luglio. — Stato normale. Il malato è rimesso nella sala 12 giorni dopo l’operazione. 

19 luglio. — Si rimuove la fasciatura, e si tolgono le listarelle collodionate, la ferita leggermente 
granulante vien toccata col cannello di nitrato d’ argento. 

24 luglio. — Si adagia il malato sopra una poltrona. 

1 Agosto. — La ferita è leggermente granulante. Tocchi col nitrato d argento. listarelle di dia- 
chylon; i dolori scomparvero totalmente dal giorno dell’operazione, appetito eccellente 
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paté attorno allo stomaco: luna, epiploon gastro-epatico o piccolo epiploon 
si estende dalla piccola curvatura di quest’ organo alla faccia inferiore del 
/egato nel suo solco trasverso ; l’altra, epiploon gastro-colico o grande epi¬ 
ploon, va dalla grande curvatura dello stomaco al colon trasverso; una terza 
epiploon gastro-splenico, unisce la grande tuberosità dello stomaco alla milza’ 
Aggiungiamo 1 epiploon pancreatico-splenico. 

L’intestino crasso presenta alla sua superficie delle frange adipose, co¬ 
nosciute sotto il nome di appendici epiploiclie, le quali in certi casi potreb¬ 
bero far credere alla presenza dell’epiploon in un sacco erniario. 

Di questi quattro epiploon uno solo, il grande epiploon, interessa reai- 
niente il chirurgo. 

L epiploon gastro-colico o grande epiploon è un’estesa ripiegatura del 

peritoneo fluttuante davanti alla massa intestinale, cui separa dalla parete 

addominale. Esso, fisso in alto allo stomaco e al colon trasverso, è libero 

■col suo margine inferiore, che discende nell'adulto fino allo stretto superiore 
<lel bacino. 


Il grande epiploon è formato da quattro foglietti addossati a due a due. 
Questi foglietti circoscrivono una grande cavità, posta dietro lo stomaco, 
■chiamata retro-cavità degli epiploon, e che non comunica colla cavità pe¬ 
ritoneale che per un orifizio, il hiatus Winslowi, il quale si trova in corri- 
spondenza dell’epiploon gastro-epatico. 

Secondo Malgaigne, questo orifizio potrebbe ostruirsi e dar origine ad 
una cisti d una natura afiatto speciale. Dal canto mio non so se un fatto 
simile sia mai stato osservato. 

Il grande epiploon, sottile e trasparente nei fanciullo, non copre a 

quest’età che una piccola parte della massa intestinale; discende a poco a 

poco, si arricchisce di più in più di grasso e può acquistare negli individui 

■obesi una grossezza considerevole. Può andar soggetto alla degenerazione 

cancerosa, alla tubercolare, e contiene allora delle placche e dei nuclei duri, 

•che sporgono davanti agli intestini e sono spesso molto difficili a diagno¬ 
sticarsi. 

La presenza del grande epiploon davanti alla massa dell’intestino tenue* 
spiega perchè, nelle ferite della parete anteriore dell’ addome, tale ripiega¬ 
tura peritoneale esca generalmente assieme coll’intestino, e lo ricopra. Per 
la stessa ragione la si incontra costantemente nell’ ernia ombelicale degli 
adulti, la quale è adunque sempre un entero-epiplocele, salvo che però non 
contenga il solo stomaco. 


I. esame istologico provò che la cisti aveva per punto (li partenza un ganglio linfatico, e che il 
contenuto era materia grassa. 

Questo luto, signori, mi pare notevole da parecchi punti di vista. Dimostra innanzi tutto lVffica- 
cisi dell intervento chirurgico in casi che, soltanto pochi anni fa, si ritenevano superiori agli espedienti 
dell arte. Permette inoltre di abbozzare un capitolo sulla patologia dei tumori del mesenterio. Non è in¬ 
latti da mettersi in dubbio che i sintomi enunciati precedentemente, a lungo studiali da un uomo della 
competenza di Millard, e che avevano guidato alla diagnosi: invaginazione intestinale cronica, erano cau¬ 
sati dalla presenza di un tumore nel mesenterio. Scomparvero infatti col tumore assolutamente e imme¬ 
diatamente tutti i fenomeni, ed anzi il malato, che acconsenti di sottoporsi al vostro esame, vi dirà elio 
eaoo iia mai goduto una salute mu iior** 
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Il grande epiploon, muovendo dalla grande curvatura dello stomaco, si 
trova posto nella cavità addominale alquanto più a sinistra che a destra, 
ed è perciò che l'epiplocele è più frequente da quella parte che non da questa. 

All’epiploon è assegnata una parte considerevole nella formazione delle 

% 

ernie. E verosimile che 1’ epiploon, massime nell' ernia crurale, costituisca 
spesso da sè solo l’ernia pel decorso di molti anni, poscia, in un dato mo¬ 
mento, sotto l'azione di uno sforzo, un tratto di intestino, generalmente pic¬ 
colo, si faccia strada nell'anello crurale sui lati dell’ epiploon e si strozzi. 
Nelle ernie conviene comportarsi coll’epiploon come coll’epiplocele consecutivo 
alle ferite dell’addome; si può, cioè, non ridurlo, ma bensì lasciarlo nella 
ferita e abbandonarlo del tutto a sè stesso. Sembrami pure inutile in generale 
legarlo ed esciderlo. Se, dopo una quindicina di giorni, il tumore liscio, roton¬ 
deggiante, ben circoscritto, cui non tarda a formare l'epiploon, non diminuisco 
spontaneamente, lo si potrà escidere in corrispondenza del suo picciuolo o 
distruggerlo coi caustici, senza timore di estendere l'infiammazione al peritoneo. 
Devo dire tuttavia che la pratica, la quale consiste nel legare l’epiploon con 
un filo di catgut, nel tagliarlo e nel ridurlo nel ventre, incontra oggidì l'ap¬ 
provazione di un certo numero di chirurghi, massime tra i fautori della me¬ 
dicatura alla Lister. e forse l’esperienza giungerà a dimostrare che è la mi¬ 
gliore condotta da seguirsi. 

Il grande epiploon forma spesso delie briglie, le quali, vuoi nella cavità 
addominale, vuoi in un sacco erniario, possono trasformarsi in agenti di stroz¬ 
zamento: la diagnosi ne è impossibile. In un'autopsia di ernia strozzata vo¬ 
luminosa non potei scoprire che con un'accurata dissezione questa causa di 
strozzamento, ed era la sola, perchè tanto l’anello quanto il colletto erano 
molto larghi. Aveva temporeggiato, credendo si trattasse di un’ernia infiam¬ 
mata. La teoria della infiammazione delle ernie, proposta e sostenuta da Mal- 
gaigne, è la causa d’ un buon numero di errori simili o analoghi; contribuì 
inoltre ad insinuare nuovi dubbi nell'animo del pratico. È infiammata l'er¬ 
nia? è essa forse strozzata? conviene operare? fa d’uopo aspettare? — tali sono 
le questioni che ci proponiamo sempre davanti al malato, e spesso, quando 
si opera, è già troppo tardi. Egli è che, neH'immensa maggioranza dei casi» 
la diagnosi fra un’ ernia semplicemente infiammata e un'ernia strozzata 
riesce impossibile, e, ammettendo pure che sia possibile stabilire questa di¬ 
stinzione dal punto di vista anatomo-patologiro, non la si può conservare 
dal punto di vista clinico, poiché, in ultima analisi, 1’ infiammazione è 
una causa di strozzamento: conviene adunque attenersi ai consigli molto 
saggi formulati da Gosselin, e comportarsi come nell’ ipotesi d uno stroz¬ 
zamento. 

Le regole stabilite da Gosselin in questo proposito si possono riassumere 
nelle formule seguenti: 

Nel caso che l'intestino sia fuoruscito dalla cavità addominale, e che 
esistano fenomeni accennanti alla interruzione del corso delle materie fecali, 
si deve far rientrare l'intestino il più presto possibile . 
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Per questo, seduta stante, bisogna: l.° praticare il taxis senza cloroformio, 

dando successivamente al malato le posizioni che meglio valgono a favorire 
la riduzione; 

2.° Se il tentativo non riesce, ricorrere al taxis con cloroformio; 

d. Se fallisce ancora, operare lo sbrigliamento senza porre tempo in 
mezzo. 

Queste regole per sfortuna soffrono alcune eccezioni, senza le quali 
la questione pratica delle ernie sarebbe ben più semplice; pur tuttavia è 
certo che esse tracciano una linea di condotta applicabile alla grande 
maggioranza dei casi. 

Ecco una delle difficoltà che si presentano in clinica : 

Il grande epiploon può da sè solo costituire l’ernia e infiammarsi. Ora, 

1 epiplocele infiammato determina un complesso di sintomi che ricordano lo 

strozzamento intestinale: tumore irriducibile, dolori addominali, vomiti, ecc.: 

non vi è però in generale soppressione completa delle dejezioni, nè dei gaz, 

la consistenza è un po’ differente, ecc. : si giunge generalmente alla diagnosi. 

Il peritoneo dà, oltre a ciò, origine a certe ripiegature che portano il 

nome di legamenti : così vi sono i legamenti coronario e triangolari del fegato, 

i legamenti larghi, ecc. Avremo più tardi occasione di riparlare di questi 
ultimi. 


CAPITOLO II. 

APPARECCHIO DIGERENTE. 

La porzione addominale del Yapparecchio digerente comprende: lo stomaco, 
1 intestino tenue, l’intestino crasso, eccettuato il retto. 

A . — Stomaco. 

Lo stomaco, intermedio tra 1’ esofago e il duodeno, è un vasto sacco, 
avente la forma di una cornamusa, che occupa una parte dell’ epigastrio e 
dell ipocondrio sinistro (vedi fìg. 213). Si trova coricato trasversalmente 
davanti alla colonna vertebrale, dalla quale lo separano i pilastri del dia¬ 
framma, il pancreas e la terza porzione del duodeno. 

Presenta a considerare una faccia anteriore, una faccia posteriore, una 
estremità sinistra, chiamata anche grossa tuberosità, grande fondo cieco; una 
piccola estremità; una grande curvatura convessa, la cui convessità guarda 
in basso; una piccola curvatura concava, la cui concavità guarda in alto; 
due orifizi, l’uno posto a sinistra, orifizio esofageo, l’altro a destra, orifi¬ 
zio pilorico. 

Allo stato di vacuità, le due facce dello stomaco guardano direttamente 
all’avanti e all’indietro, e i due margini direttamente in alto e in basso. 
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Questa direzione però viene sensibilmente modificata nello stato di replezione. 
Lo stomaco, quando si distende, nello stesso tempo che discende nella cavità 
addominale, subisce una specie di movimento di leva attorno ad un asse 
trasversale, che passerebbe per la piccola curvatura, talché la sua faccia an¬ 
teriore diviene in pari tempo superiore eia faccia posteriore si fa inferiore; 
medesimamente la grande curvatura guarda alFavanti e la piccola all’indietro. 
Una ferita dello stomaco è più grave nello stato di replezione che non in 
quello di vacuità dell’organo. Questa però non è V opinione di Sedillot, il 
quale dice che « le lesioni sono meno pericolose durante la replezione del 
ventricolo, la cui parete si applica allora contro la parete addominale, spin¬ 
gendo in basso il colon trasverso e il grande epiploon ». Reca sorpresa leg¬ 
gere questa frase in Sedillot, il quale aveva detto poco prima che la guari¬ 
gione delle ferite del ventricolo è eccezionale, attesa l'impossibilità abituale 
di prevenire lo spandimelo e le peritoniti mortali, che ne sono la conse¬ 
guenza. D’altra parte, benché una ferita possa non interessare che il solo 
stomaco, esisterà per lo più contemporaneamente la lesione di un altro vi¬ 
scere, poiché, come stiamo per vedere, lo stomaco non è accessibile che per 
una piccola parte della sua superfìcie. Al dire di Sédillot, Percy ed altri 
chirurghi praticarono la sutura della ferita e ridussero lo stomaco. Ritengo 
tuttavia che, ad evitare il versamento delle materie alimentari nel peritoneo, 



Fig. 212. — Bapporti della faccia anteriore dello stomaco col fegato , colle cartilagini 

costali e còlla parete addominale anteriore 

A, faccia anteriore dello stomaco. — 13, grande curvatura dello stomaco. — C, cartilagine della 9 1 
costa. — D, lobo sinistro del fegato. — E, cartilagine della I0 a costa. — F, legamento che congiunge la 
cartilagine della 9 a con quella della 10 a costa. — l\ linea punteggiata che indica l’incisione che convien 
praticare per scoprire la faccia anteriore dello stomaco. 


sarebbe preferibile fissare i margini della ferita gastrica a quelli della ferita 
parietale, e stabilire così delle aderenze non che una fistola, di cui si otterrà 
più tardi la guarigione, a patto però che la ferita della parete addominale 
abbia sede nella regione epigastrica ; si farebbe, in una parola, ciò che si 
pratica per l'estrazione dei corpi stranieri dallo stomaco. 

Quest’organo è infatti la sede di un’operazione che si indica col nome 
di gastrotomia , e colla quale ci proponiamo di praticarne 1’ apertura. 11 no¬ 
stro linguaggio è qui difettoso, in quanto che l’espressione di gastrotomia si 
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applica egualmente all'apertura del ventre allo scopo, per esempio, di cer¬ 
care la sede di uno strozzamento interno, e noi vedremo fra brève come 
quest ultima operazione opposta all'enterotomia non si riferisca affatto allo 
stomaco. Intendo adunque occuparmi qui di una incisione praticata nello 
stomaco. È ben vero che Sédillot dà all’ apertura del ventricolo il nome di 
g astro stonila, bocca gastrica, ma le due espressioni differiscono ben poco 
luna dall'altra per non confondersi facilmente: quindi òche l'espressione di 
taglio gastrico, proposta da Yerneuil è preferibile, quando l’operazione si 
prefigge l’estrazione di un corpo straniero. 

Atteso che lo stomaco non è accessibile che dalla sua faccia anteriore, 
non considererò che i rapporti di questa faccia. 

La faccia anteriore delio stomaco allo stato di vacuità è in rapporto: 
l-° colle inserzioni anteriori del diaframma; 2.° colla faccia anteriore del lobo 
sinistro del fegato; 3.° colla faccia interna della 5\ 6 a , 7 a , 8 n , e 9 a costa 
sinistra; colla parete anteriore dell’addome. 

Secondo Sédillot, lo stomaco nello stato di vacuità « si trova affondato 
sotto e dietro il diaframma e nascosto o coperto dal lobo sinistro del fegato, 
dal colon trasverso, che ascende fino al diaframma, da una porzione del 
grande epiploon, e dal margine superiore della milza » Da questa descrizione 
risulta che nessuna parte della faccia anteriore dello stomaco corrisponde 
direttamente alla parete addominale; laonde, per aprire lo stomaco, Sédil¬ 
lot consiglia di tagliare trasversalmente il muscolo grande retto a due dita 
traverse dalle coste spurie, e di giungere nella cavità mediante un’inci¬ 
sione in croce. « Il punto di ritrovo più sicuro, per non fuorviare., ci pare 
sia il lobo sinistro del fegato. Toslo che lo si è trovato, se ne segue la su¬ 
perfìcie laterale fino al diaframma: sotto questo muscolo si incontralo sto¬ 
maco, e si scosta con facilità il colon trasverso in basso e all’ indietro ». 

Questa descrizione non è esatta, poiché, anche quando lo stomaco si 
trova nella stato di vacuità, esiste una porzione, piccola, è vero, della faccia 
anteriore di quest’organo, a contatto colla parete dell’addome e diretta- 
mente accessibile. 

Importava di determinare in un modo molto rigoroso i rapporti di questa 
porzione colla parete, non che di fornire dei punti di ritrovo più precisi di 
quelli fino allora indicati, e che permettessero di scoprirla con sicurezza. È 
quanto fece ultimamente L. Labbé nell’occasione dell’estrazione di una for¬ 
chetta, felicemente praticata da quest’ abile chirurgo in un giovane di 19 
anni. Egli constatò innanzi tutto che la grande curvatura dello stomaco 
non ascende mai nel cadavere al di là di una linea trasversale, che passa 
da ciascun lato pel margine delle coste spurie, in corrispondenza della car¬ 
tilagine della nona costa. Se così stanno le cose nel cadavere, altrettanto 
deve dirsi e con maggior ragione nel vivo, quando le più forzate espirazioni 
non sono mai tanto complete quanto l’espirazione cadaverica. Per conoscere 
il punto preciso pel quale si deve far passare questa linea, uno dei miei 
preparatori, C. Labbè, al quale devo il disegno rappresentato dalla fìg. 212, 
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fornì un punto di ritrovo. Fece dapprima conoscere che la punta della 
cartilagine della decima costa è attaccata alia cartilagine della nona per 
mezzo di un legamento di 6 a 7 millimetri di altezza. Da ciò risulta che 
questa cartilagine della decima costa gode di una grande mobilità, che essa 
scivola sotto le dita, onde si può abbastanza facilmente destare colla palpa¬ 
zione un rumore speciale. 

Sopra la sporgenza di questa cartilagine esiste una depressione, che si 
incontra seguendo dal basso all'alto col dito il contorno delle coste spurie. 
Ora, la cartilagine della nona costa, donde deve partire la linea trasver¬ 
sale, si trova immediatamente sopra questa depressione, che diviene per 
ciò un punto di ritrovo assicurato. 

Pertanto la faccia anteriore dello stomaco vuoto non ò accessibile di¬ 
rettamente che in uno spazio triangolare, la cui base guarda in basso e cor¬ 
risponde alla grande curvatura dello stomaco (o, ciò che torna lo stesso, 
alla linea trasversale che congiunge la cartilagine della nona costa di un lato 
con quella dell'altro), e-i cui lati sono formati: a destra dal lobo sinistro 
del fegato e a sinistra dal contorno delle coste spurie sinistre. 

L. Labbé, basandosi su questi dati anatomici precisi, propone per la 
gastrostomia di praticare, all’ interno delle coste spurie sinistre, a ] cen¬ 
timetro da esse e parallelamente a queste ultime, un’ incisione di 4 centi- 
metri, la cui estremità inferiore metta capo ad una linea trasversale condotta 
per la cartilagine della nona costa di entrambi i lati. Quest’ autore cosi 
procedette pel suo paziente e giunse direttamente sullo stomaco. Prese 
quest’organo con un paio di pinzette uncinate, lo trasse all’esterno e lo fissò 
solidamente mediante etto punti di sutura ai margini dell’incisione parietale 
prima di aprirlo. Seguendo le indicazioni di Labbé, si attraversano succes¬ 
sivamente i diversi strati della porzione laterale della parete addominale 
anteriore, senza incontrare il muscolo retto anteriore. 

Le operazioni di gastrostomia praticate da Sédillot si prefiggevano di 
ovviare ad una stenosi dell’esofago, e di stabilire, al dire di questo autore, 
una bocca gastrica. Questa pratica non aveva finora trovato molti imitatori, 
quando, in questi ultimi tempi, Yerneuil, seguendo il processo da me or ora 
indicato, praticò, e con successo notevole, la gastrostomia in un giovane af¬ 
fetto da stenosi cicatriziale, insuperabile, dell’esofago consecutiva all'ingestione 
di potassa caustica. Conviene fissare saldamente lo stomaco prima di aprirlo 
poiché, come occorse in un malato di Sédillot, sotto l’azione di una forte 
espirazione, questo viscere può ad un tratto fuggire nella cavità addominale. 

Billroth in Austria e Péan in Francia praticarono in questi ultimi anni 
delle resezioni del piloro nel caso di affezioni organiche di quest’ organo; 
ritengo però che questi tanto arditi quanto abili operatori troveranno, in 
Francia almeno, ben pochi seguaci (1). 

(I) Qui non possiamo certamente dimenticare un’altra arditissima operazione, che oggi si compie sul 
piloro, voglio diro la sua divulsione digitale , imaginata ed eseguita più volte felicemente da un illustre 
chirurgo italiano, il prof. Pietro Lorda di Bologna. 

L’idea di questo grande alto operativo, col quale si pratica la dilatazione dell'apertura pilorica, fatta 
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B. — Intestino tenue. 

L intestino tenue é il tratto del tubo intestinale compreso fra lo stomaco 
e il cieco. A ciascuna delle sue estremità si trova una valvola; la valvola 
pilonca dalla parte dello stomaco, l’ileo-ciecale da quella del cieco. 

La lunghezza totale dell’intestino tenue si calcola in media di 8 metri; 
essa è però variabile secondo gli individui: per questa ragione Beau incontrò 
un intestino tenue lungo soltanto metri 2,76, e, cosa singolare, le valvole 
conniventi in questo caso esistevano in tutta la sua lunghezza. L’intestino 
tenue è notevolmente più largo alla sua origine che alla sua terminazione. 

Esso è talora sede di diverticoli, che furono egregiamente studiati dal 
punto di vista anatomico e patologico da Cazin, di Berk-sur-Mer. Questi 
diverticoli, quasi costantemente unici, si trovano sempre sull’ileo, ed il loro 
punto d'emergenza più comune è il terzo inferiore di questo intestino. Essi 
nascono per lo più dal margine libero, talora dalle facce laterali, più di raro 
dal margine mesenterico dell intestino. La loro lunghezza ordinaria è 
di 7 ad 8 centimetri; può non essere che di 2 a 3, non che giungere fino 
a 18 e 20. Cazin ne riferisce la forma a quattro tipi; sono cilindrici, conici 
colla base rivolta verso 1’ intestino, conici con una disposizione inversa, 
infine globosi, nel qual caso però non sono mai picciuoluti. La loro strut¬ 
tura ò a un di presso eguale a quella dell’ intestino tenue, se ne togli 
che il loro apice si trova molto assottigliato, attesa l’assenza delle fibre 
muscolari. Sono generalmente mobili in tutti i versi. 

Questi diverticoli, per lo più innocui, possono essere la causa di vari 
accidenti. Si infiammano talora, contraggono delle aderenze colle parti vi¬ 
cine, e divengono così una causa di strozzamento interno. Può pure avvenire 
che formino un nodo attorno ad un’ansa intestinale; possono spostarsi, in¬ 
sinuarsi negli anelli dell addome e costituire un’ ernia diverticolare . 

Esiste talvolta un diverticolo ileo-ombelicale, che può determinare la 
formazione di una fìstola, descritta da Cazin col nome di fistola entero-om - 
belicale diverticolare. Non posso che menzionare qui questi fatti interessanti, 
dei quali ci viene data un’esatta spiegazione dall’evoluzione della vescicola 
ombelicale, e rimandare il lettore al notevole lavoro del nostro collega. 

Nell’intestino tenue si distinguono tre porzioni: il duodeno, il digiuno 
e 1 ileo; nondimeno, queste due ultime sono per lo più riunite sotto il nome 
di digiuno-ileo, poiché non esiste fra loro alcuna linea di confine. 

L intestino tenue è costituito da quattro tuniche: la sierosa, la muscolare, 
la cellulare e la mucosa. 

angusta per cicatrici o per altre cause, cosi da essere impedito il passaggio delle materie alimentari, é 
senza dubbio molto razionale, e gli esiti felici, dai quali l'ardimento del nostro Loreta fu coronato, pro¬ 
fano il beneficio immenso che, in certe determinate circostanze, può portare la nuova operazione. La 

quale deve entrare nel campo della chirurgia, ed essere annoverata fra le più splendile conquiste della 
scienza moderna. 

La storia del primo operato (un tal Gecconi, cantoniere) raccontata dallo stesso Loreta, fa fede dell’ec- 
cellenza dell atto operativo, a cui, non dubitiamo, sarà per toccare la fortuna delle migliori scoperte. 

(P. Loreta. — La divulsione digitale del ‘piloro. — Bologna, 1885). Tehchihi. 
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La tunica sierosa, (Luna sottigliezza estrema, lascia vedere per traspa¬ 
renza le fibre muscolari sottoposte. La tunica muscolare si compone di due 
piani di fibre lisce: Timo superficiale , più sottile, comprende delle fibre a 
direzione longitudinale, regolarmente distribuite su tutta la periferia 
dell' intestino; V altro profondo , più grosso, è composto di fibre circolari. 
Questo strato muscolare produce i movimenti vermicolari designati col nome 
di peristaltici o antiperistaltici, secondo che si effettuano verso il cieco o 
verso lo stomaco. La paralisi delle fibre muscolari dell’ intestino determina 
un complesso di sintomi egregiamente studiati da Henrot sotto il nome di 
pseudo-strozzamento. 

La tunica cellulare, mentre è lassamente unita alla precedente, aderisce 
invece alla tunica mucosa e l’accompagna nei suoi movimenti. È suscettibile 
di ingrossare notevolmente in conseguenza di infiammazioni croniche o di 
ulcerazioni della mucosa; anzi, sotto questo rapporto, le è assegnata una parte 
importantissima nella produzione di certe lesioni del retto, delle quali mi 
occuperò più tardi. 

La tunica mucosa è notevole per la presenza alla sua superfìcie interna 
d’un grande numero di pieghe, che non scompaiono mai colla distensione, e 
che si chiamano valvole conniventi. Le valvole cominciano nel duodeno, a 
qualche centimetro dal piloro; e sono molto numerose in questo tratto d’in¬ 
testino, e fin verso la metà circa del digiuno-ileo; diminuiscono subito dopo, 
a poco a poco, e finiscono collo scomparire quasi completamente in vicinanza 
della valvola ileo-ciecale. 

Menzionerò soltanto le villosità onde va coperta la mucosa, e che si 
estendono dal piloro fino al margine libero della valvola ileo-ciecale. 

Non farò del pari che accennare alle ghiandole che vi si trovano in un 
numero strabocchevole, e che sono: 1°. le ghiandole tubulario di Lieberkuhn, 
estese a tutta la lunghezza dell' intestino tenue e continuantisi nel crasso; 
2.° le ghiandole vescicolari o follicolari. I follicoli sono solitari o conglome¬ 
rati. I follicoli solitari sono disseminati su tutta l’estensione della mucosa; 
i follicoli conglomerati o ghiandole di Peyer (plaques gaufrèes di Cruveillier) 
occupano il margine convesso dell’intestino, cioè il margine opposto all’in¬ 
serzione del mesenterio, e si incontrano massime verso la fine dell’intestino 
tenue; 3.° le ghiandole acinose o a grappolo , ghiandole di Brunner , che 
non esistono che nel duodeno. 

Il duodeno , posto profondamente davanti alla colonna vertebrale, è com¬ 
pletamente immobile, talché non lo si incontra mai nelle ernie; in grazia 
della profondità alla quale si trova non può essere ferito isolatamente. 

La sua lunghezza totale è di circa 20 centimetri, e la sua forma ricorda 
abbastanza esattamente quella di un ferro da cavallo, la cui concavità, volta 
a sinistra, abbraccia la testa del pancreas. In esso si considerano tre por¬ 
zioni, distinte in prima, seconda e terza: la prima e la terza sono orizzon¬ 
tali, la seconda è verticale. Si possono eziandio indicare col nome dell’organo 
col quale ciascuna si trova più specialmente in rapporto : cosi la prima, che 
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e anche leggermente diretta in alto, all'indietro e a destra, si chiama por¬ 
zione epatica, la seconda porzione renale, e la terza porzione pancreatica 

Mentre la prima è compresa nell’epiploon gastro-epatico, il peritoneo non fa 
che passare davanti alle altre due. 

,, ]l J°‘ uno - lle ° costituisce, propriamente parlando, l’intestino tenue; questo 
rratto di tenue, fisso alla colonna vertebrale per mezzo del mesenterio 
.orma nella cavità una massa fluttuante, che si porta in tutte le direzioni e 
colma i vuoti che si producono ; non separato dalla parete addominale che 
per interposizione del grande epiploon, viene leso specialmente dai colpi 
vibrati sull addome. Le contusioni dell’intestino tenue si producono in due 
diverse condizioni : o il corpo del ferito si trovava appoggiato ad un oggetto 
resistente e non potè sottrarsi, ovvero al ferito venne dato di flettere il tronco 
sotto il colpo che lo coglieva, e di tirarsi indietro. Si comprende come 
ammessa la medesima intensità dell’urto, l’effetto prodotto sia differente in 
queste due condizioni ; conviene adunque indagare con cura tale circostanza. 

Quando 1 intestino venne lacerato, immediatamente appaiono fenomeni 
di un estrema gravezza, ed il ferito soccombe. La contusione dell’ intestino 
può non essere cosi intensa, e nondimeno uccidere nei giorni successivi al- 
1 accaduto, e sono questi casi che il pratico deve specialmente tener fìssi in 
mente Ecco quanto occorre : colpo sull’addome, contusione d’un punto limi¬ 
tato dell intestino tenue, integrità completa della parete, pochissimi sintomi 
locali e generali ; il ferito cammina e si reca, per esempio, a piedi all’ ospe¬ 
dale; il quarto o il quinto giorno insorgono dei fenomeni, di cui la morte è 
spesso la conseguenza. All'autopsia si constata una peritonite e talora una 

Perorazione dell’ intestino tenue. La contusione aveva prodotto un’ escara 
che si è distaccata. 

Per conseguenza, il pronostico deve essere sempre riservatissimo o^ni 
qualvolta si tratti di una contusione dell’addome, massime nel caso in cui 
il dorso del ferito appoggiava ad un oggetto resistente nel momento del 
trauma. E tanto più deve il pronostico essere riservato in quanto che le 
lesioni piu svariate, più imprevedute, più gravi, estranee perfino al tubo 
digerente, possono essere la conseguenza di queste contusioni. Così, nel 
18/o, all ospitale di Lariboisière, accolsi nella mia sala un carrettiere, il quale, 
nell’atto che teneva i suoi due cavalli per la briglia per farli rinculare, era 
stato colpito nella regione ipogastrica dall’estremità del timone della propria 
carrozza, mentre appunto stava appoggiato col dorso ad un palo. Apparvero 
pochi fenomeni nei primi giorni, non per questo però mi astenni dal fare le 
piu gravi riserve sulla prognosi, e bene me ne incolse, poiché di lì a poco 
vidi apparire la cancrena, che invase tutto l’arto inferiore sinistro. L’arteria 
iliaca primitiva sinistra era stata lacerata (1) e, cosa sorprendente, nò la 

(t) La lesione dell’arteria iliaca primitiva era mollo singolare : aveva sede precisamente in corri¬ 
spondenza della sua bipartizione. L'iliaca primitiva, l’iliaca interna c 1’ iliaca esterna erano trasformate 
in un cordone nerastro, rotondeggiante, aderente al tessuto cellulare vicino; le vene erano intatte. Aprendo 
i iliaca primitiva, trovai una lacerazione della tunica interna e della media del vaso, le quali, raggrinzate 
in alto e in basso, ne ostruivano il diametro interno, come avviene in seguito alla torsione. Fra i mon¬ 
coni allontanati la tunica esterna era molto dilatata, e un coagulo molle occupava questa dilatazione. 


INTESTINO TENUE. 


801 

parete addominale nè l’intestino tenue specialmente, posti davanti all'arteria, 
presentavano la più leggiera traccia di contusione. 

In ogni contusione dell’addome, convien sempre pensare alla possibilità 
di un escara dell intestino, ed in questa previsione curare il malato. Se si 
forma un'escara, si può sperare che nel periodo di eliminazione si abbia a produrre 
una peritonite locale, che faccia aderire l’ansa malata ad un’ansa vicina, talché 
nel momento della caduta dell’escara non esista più alcuna comunicazione 
tra la perforazione e la cavità peritoneale. Per conseguire questo risultato, 
si immobiliterà, per quanto è possibile 1 intestino, prescrivendo una dieta ri¬ 
gorosa e l’opio ad alta dose. 

Dissi più sopra che, nelle ferite alquanto ampie della parete addomi¬ 
nale, l’epiploon e l’intestino potevano essere cacciati fuori della cavità; è 
possibile però che in pari tempo resti intaccato 1’ intestino, e che sia 
necessario praticarvi innanzi tutto una sutura, prima di ridurlo. Le ferite 
dell’intestino hanno con ragione impensierito seriamente i chirurghi del no¬ 
stro tempo. Dobbiamo a Jobert (de Lamballe) 1’ avere, primo, formulato 
questo precetto, che, cioè, il solo modo razionale di sutura intestinale con¬ 
siste nell’ addossare 1’ una all’ altra le superficie sierose. È noto con quale 
rapidità le superficie peritoneali infiammate aderiscano fra loro. Un espe¬ 
rimento di Travers, ripetuto da tutti, mostra ad evidenza la rapidità colla 
quale si effettua tale aderenza, e la parte importantissima che le è assegnata 
in certi traumi dell’intestino. Si lega completamente un' ansa d’intestino te¬ 
nue in un cane; si taglia il filo rasente al nodo, si rimette 1’ intestino nel 
ventre e si cucisce la parete addominale. Verso il 3° o il 40 giorno le 
funzioni digerenti si ristabiliscono, e il cane guarisce. 

Ecco quello che avviene: il filo determina tutto all’ingiro dell’inte¬ 
stino tenue un solco profondo, entro il quale sta nascosto. Le due labbra del 
solco, formate dal peritoneo, aderiscono ben presto Luna all’altra; questo filo 
recide rapidamente le tuniche e cade nell’intestino, la cui cavità si trova 
così reintegrata. Due o tre mesi dopo, è già molto se si trova nell’interno 
una leggiera piega della mucosa, indicante la sede dell’operazione. 

Questa bella esperienza di Travers ci dà la chiave dei fenomeni che 
si verificano nell’uomo nel caso d’invaginazione intestinale; quando si ha 

eliminazione del cilindro invaginato, la continuità dell'intestino si ristabilisce» 
in un modo consimile. 

Una ferita stretta, una puntura dell’ intestino, non è in generale per 
nulla grave; pel fatto che la mucosa viene immediatamente ad otturare 
l'orifìzio, non si ha allontanamento dei margini. Laonde si può quasi impu¬ 
nemente pungere 1 intestino nella timpanite e nello strozzamento interno. 
Per conseguenza, ove in un'operazione d’ernia strozzata capitasse l'incon¬ 
veniente di pungere molto leggermente l’intestino, converrà nonostante fare 
la riduzione, senza porre mano alla sutura. 

A. Cooper in un caso di questo genere fece con un filo di seta una 
legatura laterale e quindi operò la riduzione ; il malato guarì. Si incontra 

Tillaux. — Anatomia Topografica. 5 i 
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talora una certa difficoltà, anche dopo lo sbrigliamento, nel ridurre un’ansa 
d’ intestino molto distesa. In questo caso non si correrà alcun pericolo pra¬ 
ticando una piccolissima puntura per far sprigionare i gaz. 

Ove la ferita presentasse allontanati i suoi margini, senza compren¬ 
dere però tutto il contorno dell’intestino, si farà una sutura, la sutura di 
Gély, o meglio quella di Lembert, con fili di seta o di catgut; si ridurrà 
in seguito 1’ intestino tagliando i fili rasente ad esso, e abbandonandoli 
nell’addome. 

Se l’intestino fosse completamente reciso per traverso, giusta il consi¬ 
glio di Jobert, converrebbe introflettere le pareti di uno dei monconi e 
introdurvi successivamente l’altro moncone, in modo da mettere sempre a 
contatto le superficie sierose, condizione indispensabile alla buona riuscita. Se 
non che in questo caso si presenta una difficoltà, che parmi debba essere spesso 
insormontabile: come distinguere a tutta prima il moncone superiore dal- 
1’ inferiore? Eppure questa ricognizione presenta un interesse maggiore, in 
quanto che bisogna invagùxare il moncone superiore nell ’ inferiore , a ciò 
che le materie, passando, deprimano, invece di raddirizzare, la valvola così 
formata. L’invaginazione fatta in direzione inversa, cioè del moncone infe¬ 
riore nel superiore, rende quasi inesorabilmente la guarigione impossibile. 
Egli è senza dubbio allo scopo di evitare questo accidente, che la maggior 
parte dei chirurghi impiega in questo caso la sutura di Lembert, la quale 
non ha altro inconveniente che quello di formare una specie di cresta cir¬ 
colare, che diminuisce alquanto il calibro dell’intestino. 

Quanto precede non si riferisce che alle ferite accidentali, poiché, trat¬ 
tandosi di un’ernia cancrenata, parmi preferibile stabilire un ano contro 
natura, anziché estrarre V intestino ed esciderne quel tratto necessario per 
invaginare successivamente, come fece Ramdohr, i due monconi (questo chi¬ 
rurgo faceva 1’ invaginazione semplice senza addossamento delle sierose). 
D’altra parte, per lo più ciò non ci sarà dato di fare, attese le aderenze che 
in questi casi esistono quasi costantemente fra l’intestino e il contorno del 
colletto del sacco, aderenze cui non conviene neppur mai cercar dirompere, 
per non lacerare l’intestino e determinare un versamento di materie ster¬ 
coracee nel peritoneo. Ciò nondimeno la chirurgia dell’ addome fece in 
questi ultimi tempi così notevoli progressi, che molti antichi precetti di¬ 
ventarono inutili. Epperò il dott. Julliard di Ginevra praticò ultimamente 
(1881) 1’ escisione di 18 centimetri d’ intestino in un sacco erniario, 
riunì i due monconi, fece la riduzione nel ventre e guarì la sua paziente. 

Non ebbe forse Koeberlé l’ardire, coronato d’altra parte da lieto successo, 
di escidere due metri d’un intestino tenue affetto da restringimenti molte¬ 
plici? È certo che questa pratica deve essere sempre seguita, quando in 
una gastrotomia si trova un moncone d’intestino cancrenato. Io stesso 
ne escisi (gennaio 1881) un metro circa in queste condizioni, ma la malata 
si trovava già in preda alla peritonite, che la uccise. 

Le ferite dell’ intestino, come quelle dello stomaco, sono molto più gravi 
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quando questi visceri racchiudono delle materie al momento della le¬ 
sione, atteso il versamento che accende una peritonite acutissima. Per lo 
stesso motivo, bisogna dopo la sutura obbligare il malato ad una dieta 
assoluta, ricusargli perfino le bevande per ventiquattro ore almeno, e am¬ 
ministrargli dell’opio ad alta dose. 

Non è sempre facile riconoscere se, in una ferita penetrante dell’ad¬ 
dome, l’intestino sia stato offeso: quando la ferita è abbastanza ampia da 
lasciar sfuggire i gaz, questi si accumulano nella cavità peritoneale e de¬ 
terminano una tensione e gonfiamento considerevoli del ventre. Si riconosce 
poi che l’aria non ha sede negli intestini dalla circostanza che la regione 
epatica è sonora alla percussione. 

L’intestino tenue, come abbiamo detto, è molto mobile e fluttua nella 
cavità addominale: laonde, per la stessa ragione, entra quasi sempre a 
far parte delle ernie. Esso è suscettibile di attorcigliarsi, di fare dei nodi, 
di invaginarsi, di passare attraverso gli orifizi normali o anormali che lo 
strozzano, sotto briglie, diverticoli, ecc. Da ciò risultano dei sintomi, de¬ 
scritti col nome di strozzamento interno , che consistono essenzialmente 
in vomiti incessanti, in singhiozzo, nella soppressione assoluta delle eva¬ 
cuazioni alvine, dei gaz, ecc. I vomiti, dapprima biliari, divengono in se¬ 
guito giallastri, simili alle feci. I malati del resto sono ben lungi dall’as¬ 
somigliarsi sotto questo riguardo; gli uni vomitano fin dal primo apparire 
dei sintomi, e i vomiti sono incessanti; altri vomitano ad intervalli abba¬ 
stanza lunghi; ve ne sono poi di quelli che vomitano appena una volta o 
due nelle ventiquattr'ore. I fenomeni si succedono lentamente in quest'ultimo 
caso, la fisonomia si altera molto meno rapidamente, e si esita ad inter¬ 
venire attivamente; non per questo però la morte è meno inevitabile. 

La frequenza dei vomiti non dipende nè dal grado di strozzamento, nè 
da una idiosincrasia propria di ciascun malato, sibbene dalla sede dello stesso 
strozzamento. Se questo interessa un punto dell’intestino tenue molto vicino 
allo stomaco, i vomiti appaiono immediatamente, si ripetono senza posa, la 
nutrizione viene completamente interrotta, i tratti del volto si alterano pro¬ 
fondamente quasi fin dal principio; esiste appena un po’ di tensione e gon¬ 
fiore del ventre e ben presto sopraggiunge la morte. Più lo strozzamento 
è lontano dallo stomaco, e a più brevi intervalli si ripetono i vomiti, più 
lentamente si succedono i fenomeni e maggiore si fa il gonfiamento del 
ventre. Infine, se lo strozzamento si verifica nell’ intestino crasso, il vomito 
è poco o manca affatto; il decorso dei fenomeni è lentissimo, circostanza che 
illude e trattiene spesso dall’operare a tempo; il gonfiamento del ventre 
è enorme. 

Quando sono falliti i mezzi di cura suggeriti dalla medicina, quando 
una morte certa minaccia da vicino il malato, due espedienti supremi re¬ 
stano al chirurgo: la gastrotomia e Yenterotomia . 

Colla gastrotomia si apre ampiamente la cavità addominale, corno 
se si trattasse di un’ ovariotomia, si cerca la causa dello strozzamento 
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e la si rimuove. L’enterotomia si propone di aprire l’intestino superior¬ 
mente al punto strozzato, di procurare un’uscita alle materie fecali, stabi¬ 
lendo un ano contro natura, senza darsi pensiero dell’ agente di' stroz¬ 
zamento. La gastrotomia si rivolge alla causa, l’enterotomia prende di mira 
1 effetto; luna combatte la lesione, l’altra il sintomo; la gastrotomia si pre¬ 
figge la guarigione radicale, l’enterotomia non è che un semplice soc- 
corso. 

Quest’ultima operazione, preconizzata da Nélaton, consiste nel prati¬ 
care sulla parete addominale, in corrispondenza della fossa iliaca destra, 
strato per strato un’incisione fino al peritoneo; nel mettere allo sco¬ 
perto un'ansa d’intestino; nel prendere la prima che capita senza cer¬ 
care a quale porzione appartenga, senza distaccarla dalla parete, nè estrarla; 
nel fissarla con parecchi punti di sutura alle labbra della ferita, e nel non 

aprirla che dopo di averla fatta ben aderire, così che non cada alcun li¬ 
quido nella cavità peritoneale. 

L enterotomia si dovrebbe preferire nel caso fossimo raziunalmente in¬ 
dotti a credere ad una lesione organica dell*intestino; tale diagnosi però è 
per lo più impossibile. Inoltre, contrariamente a quanto sostenni nelle edi¬ 
zioni precedenti di quest’opera, oggi ritengo che la gastrotomia costituisca 
la regola nello strozzamento interno. Questa operazione, per quanto gravis¬ 
sima, presenta serie probabilità di buon successo, ove si faccia uso dili¬ 
gente della cura antisettica. Si esita a ricorrervi, ed a questo ritardo ap¬ 
punto debbono essere imputate le cattive riuscite. Di fronte ad uno 
strozzamento interno, si deve immediatamente porre mano ai veri mezzi di 
cura: irrigazioni rettali liquide e gasose, applicazioni elettriche; se questi 
mezzi falliscono, essendo la morte quasi inevitabile, senza porre tempo in 
mezzo si praticherà la gastrotomia. 

La mucosa dell intestino tenue scorre facilmente, onde vedemmo che, 
se una piccola ferita dell'intestino si trovava immediatamente chiusa, ciò 
avveniva in grazia di questa circostanza. 

Quando la ferita dell’intestino è più ampia, come nel caso dell’ano 
contro natura , la mucosa può estroflettersi e formare un cercine rossastro, 
che impedisce la guarigione spontanea. Il maggior ostacolo però che a que¬ 
sta si oppone sta nella sporgenza cui formano le due pareti addossate del- 
1 intestino fra il moncone superiore e l’inferiore, e che impedisce assoluta- 
mente ii passaggio delle materie da un moncone all’altro. Tale sporgenza, 
designata col nome di sperone , scompare spesso spontaneamente in grazia 
delle contrazioni dell intestino tenue e delle trazioni esercitate dal mesenterio • 

1 ano contro natura guarisce allora colle sole forze naturali, e quest’esito per 
fortuna non è molto raro. 

Se lo sperone non si retrae verso la cavità addominale, se impedisce la 
formazione deìV infìindibulum, senza del quale la guarigione spontanea è im¬ 
possibile, conviene distruggerlo coll’ enterotomo di Dupuytren. 

L apertura dell’intestino può essere l’effetto di ulcerazione, verificarsi 
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in seguito ad un ascesso sotto-peritoneale della parete, parecchi mesi 
ed anche parecchi anni dopo l’apertura dell’ascesso. Da ciò risulta la for¬ 
mazione di una varietà di fìstola stercoracea, che Yerneuil, nel 1874, chiamò 
fìstola stercoro-purulenta, e Blin descrisse nel 1879 col nome di fìstola 
pio-stercoracea. Questa affezione differisce essenzialmente dall’ano contro 
natura in ciò che, fra l’orifizio cutaneo e quello intestinale, intercede un 
seno granuloso, più o meno lungo, secernente del pus, e che torna talora 
molto diffìcile far scomparire. In un caso di questo genere il Dott. Julliard 
di Ginevra ottenne (ottobre 1880) un buon successo colla sutura dell'orifizio 
intestinale, preventivamente estratto, cruentato e finalmente ridotto nella ca¬ 
vità addominale. 

Aperto che sia l’intestino, è egli possibile riconoscere di quale porzione 
si tratti, diagnosi importante in quanto che la vita è incompatibile con 
un’apertura posta molto vicino allo stomaco? Se la mucosa presenta un 
gran numero di valvole conniventi, è presumibile che la perforazione sia 
vicina al duodeno; se non ne presenta che in scarsa quantità, segno è che 
si sarà più vicini ai cieco. Si metterà in sodo la diagnosi specialmente in 
base alla natura delle materie emesse; se l’apertura ha sede vicino allo sto¬ 
maco, le materie escono quasi immediatamente dopo essere state ingeste, sono 
meno elaborate, e si può riconoscere la natura degli alimenti; i malati sono 
tormentati da una fame insaziabile e deperiscono rapidamente non ostante le 
iniezioni di sostanze alimentari fatte nel moncone inferiore. Tuttavia si potè 
riuscire a ristabilire la loro salute raccogliendo le materie che uscivano dal¬ 
l’ano contro natura, per introdurle nuovamente nel moncone inferiore. 

Le arterie dell’intestino tenue sono fornite dalla mesenterica superiore, 
eccettuate quelle del duodeno, il quale riceve un ramo dall’epatica; penetrano 
neir intestino pel suo margine aderente. Ne risulta che un'ansa d’inte¬ 
stino, quando viene a far ernia in totalità, riceve ancora i suoi vasi; se poi 
l’ansa è incompleta, ammesso pure che la costrizione non si faccia sentire 
che in un punto circoscritto, pel fatto stesso che il tratto ernioso, non riceve 
più vasi, alcuni autori cercarono con ciò di spiegarsi perchè la cancrena in¬ 
sorge più rapidamente nelle piccole ernie, che non nelle voluminose. 

Le vene formano la meseraica e sboccano nella vena porta. 

I vasi linfatici portano qui il nome di chiliferi, della cui funzione 
speciale non devo occuparmi. 

I nervi provengono dal plesso solare. 

C. — Intestino crasso. 

L ’intestino crasso differisce notevolmente dal tenue per la sua lunghezza, 
che non ne rappresenta che la quinta parte circa, pei suoi rigonfiamenti, 
per la disposizione delle sue fibre muscolari longitudinali, per la sua dire¬ 
zione, per la sua fissità, ecc. 

Esso comincia nella fossa iliaca destra con un ringonfìamento termi- 
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nante a fondo chiuso e che costituisce il cieco ; si dirige subito dopo ver¬ 
ticalmente in alto sino alla cistifellea; qui si piega a guisa di gomito per 
portarsi trasversalmente da destra a sinistra, arriva in corrispondenza del- 
1 estremità inferiore della milza, si riflette di nuovo per dirigersi vertical¬ 
mente in basso, giunge alla fossa iliaca sinistra, dove si curva in forma 
di S italica; di là raggiunge la linea mediana e s’immerge nel bacino per 
costituire il retto. L’intestino crasso descrive adunque un cerchio quasi 
completo, che circonda per ogni dove la massa fluttuante dell’intestino te¬ 
nue; tuttavia la porzione ascendente e la discendente si trovano poste prò- 
fondamente, e coperte dall’ intestino tenue. 


L’intestino crasso è ben lungi dal godere della mobilità che è propria 

del tenue; epperò non lo si incontra che molto raramente nelle ernie. 

Gli si assegnano tre porzioni: il cieco , il colon e il retto. Quest’ultima 
sarà studiata col bacino. 


L’intestino crasso ha le stesse tonache dell’intestino tenue, ma esse 
presentano qualche disposizione speciale. 

• H peritoneo non lo involge completamente come fa coll’intestino tenue ; 
anzi l’esistenza di un mesocolon, e di un mesocieco, non costituisce che un 
fatto eccezionale. Tenni già nota di queste particolarità parlando del peri¬ 
toneo, e ne mostrai le pratiche conseguenze. 

Lo strato muscolare presenta parimenti due ordini di fibre: longitudi¬ 
nali superficiali e trasverse profonde . Le fibre trasversali si comportano 
come nell’intestino tenue; altrettanto però non deve dirsi delle prime. Le 
fibre longitudinali, invece d’essere regolarmente distribuite attorno all’inte¬ 
stino, si trovano riunite in tre listatile , che, viste attraverso il peritoneo, 
presentano un aspetto madreperlaceo, come legamentoso; esse muovono dal- 
1 appendice vermiforme del cieco. L’una, l’anteriore, è la più larga; si fa 
inferiore lungo l’arco del colon, per ridivenir poscia anteriore lungo il colon 
discendente e l’S iliaca, dove si perde. Le altre due, che sono laterali in 
corrispondenza del cieco, diventano superiori lungo il colon trasverso, dove 
si trovano collocate l’una anteriormente, l’altra posteriormente, per ritor¬ 
nare laterali lungo il colon discendente. Ball’S iliaca in giù, le fibre longi¬ 
tudinali contornano tutta la periferia dell’intestino. 


La conoscenza di queste listarelle è utile per ciò che, durante un’ ope¬ 
razione, ci autorizzano ad affermare se si tratti del tenue oppure del 
crasso. 


La tunica cellulare non differisce da quella dell’intestino tenue. 

La tunica mucosa non presenta nè valvole conniventi, nè villosità. 

Le ghiandole vi esistono in numero strabocchevole e sono di due specie: 
1. le ghiandole a tubo o di Lieberkùhn, sparse copiosamente in tutto l’in¬ 
testino crasso; 2.° i follicoli chiusi, che sono sempre solitari e non costi¬ 
tuiscono mai delle placche come nell’intestino tenue. 

Studiamo ora ciò che di speciale presenta ciascuna porzione dell’inte¬ 
stino crasso. 
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Cieco. Si indici cff nome di cieco il tratto dell’intestino crasso posto 
inferiormente ali* imboccatura del tenue. Una linea orizzontale condotta at- 
attraverso la parte superiore di questo orifizio serve a limitarlo in alto; 
termina in basso con una estremità rotondeggiante, alla quale è aggiunta 
V appendice vermiforme. 

Nello stato di replezione, il cieco occupa tutta la fossa iliaca destra, 
ma in quello di vacuità è coperto dalle anse dell’intestino tenue, in guisa 
che queste, e non il cieco, vengono a cadere sotto il bisturi nell’enterotomia 
praticata nella fossa iliaca destra, se l’ostacolo ha sede lungo il tenue, a 
differenza di quanto accade quando lo strozzamento interessa l’intestino 
crasso, nel qual caso il cieco corrisponde alla parete addominale. 

La direzione del cieco non è del tutto verticale, ma alquanto obliqua 
in basso e a sinistra, circostanza che spiega perchè l’ernia del cieco, ra¬ 
rissima del resto, venne talora osservata dai lato sinistro. 

11 peritoneo tiene applicato il cieco alla fossa iliaca interna, e in ge¬ 
nerale non gli forma alcun mesocieco. Mi sono diffuso abbastanza, discor¬ 
rendo degli ascessi della fossa iliaca, sulle conseguenze che ne risultano, 
onde non è il caso di riparlarne. 

Da questa disposizione del peritoneo emerge ancora un fatto importante: 
il cieco può scivolare sotto la sierosa, raggiungere così l’orifizio superiore 
del canale inguinale, insinuarvisi senza essere preceduto dalla membrana, 
di modo che l’ernia allora non ha sacco, come si osserva, per esempio, nel¬ 
l’ernia della faccia anteriore della vescica. 

Ciò non di meno il cieco ernioso può trovarsi racchiuso entro un sacco 
come il resto dell’ intestino, e può in questo caso raggiungere anche un 
volume enorme. 

Ne osservai un esempio così curioso, che mi sembra utile ricordarlo. 

Un’ernia inguinale destra strozzata era stata ridotta in città. Persistendo, 
malgrado la riduzione, i fenomeni di strozzamento, il malato fu condotto 
all’ospitale di San Luigi e posto nella sala di Denonvilliers, presso il quale 
ero interno. In assenza di Denonvilliers, Richet, in quel tempo chirurgo 
dello stesso ospitale, volle esaminare il malato, del quale senza dubbio con¬ 
servò memoria. Era ragionevole credere che la riduzione fosse stata fatta 
in massa, e che il colletto del sacco, spinto nel ventre, continuasse a 
strozzare l’intestino. Tale fu l’opinione di Richet, il quale praticò subito 
un’ampia incisione sopra l’arcata crurale, per rintracciare lo strozzamento. 
Non ostante le più minuziose ricerche, non si potè scoprire la causa dei fe¬ 
nomeni; 1’ intestino tenue fu estratto ed era sano: in breve, 1’ operazione, 
per quanto rigorosamente indicata, e per quanto praticata metodicamente, 
fallì nel suo intento, ed il malato alcune ore dopo dovette soccombere. L’er¬ 
nia non era formata che dal cieco. Questo intestino si trovava molto più 
dilatato d’uno stomaco ordinario di adulto. Era stato bensì ridotto, ma 
aveva subita una torsione, era stato arrovesciato e spinto nell epigastrio 
e nell’ ipocondrio sinistro, davanti allo stomaco. A questa torsione subita 
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dall intestino in corrispondenza del picciuolo dell’ernia era dovuta la nersi 

stenza dei fenomeni di strozzamento ; si trattava perciò di un caso imnos 

cibile a prevedersi e superiore ai trattamenti dell'arte, di uno di quei casi 
che tanto spesso si incontrano nelle ernie. ^ 

L'appendice ciecale ., vermiforme , vermicolare sfa attaccata alla nartP 
J»S .™ . d.,r. slremili inferior. de! ciao; 

di una ripiegatura del peritoneo, che le forma una specie di mesenterio 
Uiest appendice è flessuosa e presenta delle differenze individuali numerose 
in quanto a lunghezza e direzione. Nel suo interno si trova una cavità che 

d“o? r r" a dell ’ intestin0 ’ cavità senza ««ita, «ella quale si i’ntro- 

peZei 1 ! °T. StranÌerÌ ’ CheS ° n ° r ° rÌgÌne de ^ H ascessi sotto- 
peritoneali, di cui parlai piu sopra, non che della peritonite acuta. 

S iliaca C ° ° n 11 COkm ^ dÌVrÌde ÌQ ascendente > Everso, discendente e in 

illustrai P a r °suffic° p della , f ° SSa , iliaca ’ del,a re S ione lombare e del peritoneo, 
illustra a sufficienza le particolarità che interessano la chirurgia, sì che 

qui evito di riparlarne. 

nas Le a . rt ® rie dell 'n 1 testino crasso sono le coliche destre e le sinistre, che 
nascono dalla mesenterica superiore e dall'inferiore. 

Le vene seguono il decorso delle arterie e sboccano nella grande e nella 
piccola meseraica. 

I linfàtici immettono direttamente nei piccoli gangli posti in vicinanza 
del margine aderente dell’intestino. 

I nervi provengono dal plesso solare e dal plesso lombo-aortico. 


CAPITOLO III. 

DEGLI ANNESSI DEL TUBO DIGERENTE. 

A. —■ Apparecchio biliare. 

L apparecchio biliare si compone del fegato e dei condotti escretori 
della bile. 

Del fegato. 

Il fegato è una ghiandola incaricata della secrezione della bile e della 
produzione di una sostanza, designata da Cl. Bernard col nome di sostanza 
glicogena , che si trasforma in zucchero. 

Mentre la bile è trasportata nel duodeno dai condotti biliari, lo zucchero 

esce dal fegato dalle vene sopra-epatiche, che lo versano incessantemente 
iiella vena cava ascendente. 

Dal punto di vista anatomico e fisiologico, il fegato è adunque som- 
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inamente importante: non devo tuttavia qui indicare che quanto interessa 
•esclusivamente la chirurgia, e le applicazioni chirurgiche sono pochissime. 

La ghiandola epatica è non soltanto la più voluminosa di tutte le ghian¬ 
dole, ma supera anche la somma di tutte quelle che fanno parte dell’orga¬ 
nismo umano. Il suo peso medio è di 2 chilogrammi. 

Il legato occupa tutto Fipoeondrio destro, una parte dell’epigastrio, e si 
spinge fino nell’ipocondrio sinistro. Si interna sotto la volta del diaframma, 
al quale sta intimamente unito per mezzo di ripiegature peritoneali, che 
formano il legamento coronario e i legamenti triangolari . Il diaframma di¬ 
vide da solo il fegato dalla pleura e dal polmone; epperò non è molto raro 
vedere degli ascessi del fegato, non che delle cisti idatidee di questo vi¬ 
scere, aprirsi nella pleura. Conviene guardarsi bene dal confondere questi 
stati patologici con certi ascessi sviluppatisi nella grossezza della parete 
addominale, che Dolbeau mi disse d’aver osservato in questa regione pro¬ 
babilmente in conseguenza di lacerazione muscolare. Si deve però riconoscere 
•che, se l’ascesso occupa lo strato sotto-peritoneale, la diagnosi diventa irta 
di serie difficoltà. 

Il fegato è coperto dalle sette od otto ultime coste destre. 

Ricordo qui la presenza del seno costo-diaframmatico tappezzato dalia 
•pleura, e nel quale si insinua il polmone nell’atto dell’inspirazione: il fegato 
•è in rapporto per una certa altezza con questo seno. Ne consegue che una 
ferita può interessare a un tempo la pleura, il polmone destro, il diaframma, 
il peritoneo e il fegato, massime nel caso che fosse diretta obliquamente dal¬ 
l’alto in basso. 

Il fegato nello stato normale e nella posizione orizzontale non oltrepassa 
il contorno cartilagineo delle coste. Quando l’ottusità ci fa avvertiti che il 
viscere è disceso sotto questo arco, segno è che esso si è fatto ipertrofico o 
che venne spinto in basso da un versamento pleurico. Sulla linea mediana sor¬ 
passa l’appendice xifoide e copre una parte della faccia anteriore dello stomaco. 

Glisson paragonò la forma del fegato a quella d’un segmento d’ovoide, 
la cui grossa estremità è rivolta a destra e la piccola a sinistra. 

Nel fegato si distingue una faccia superiore e anteriore, che è convessa; 
una faccia inferiore e posteriore, che è concava; un margine anteriore e in¬ 
feriore sottile e affilato; un margine posteriore e superiore molto grosso; 
un’estremità destra, rotondeggiante, voluminosa, e un’estremità sinistra sot¬ 
tile, terminante in forma di linguetta. 

Una ripiegatura del peritoneo, legamento falciforme , sospensore del 
fegato , divide la faccia convessa in lobo destro e sinistro ; il primo è molto 
più voluminoso del secondo. 

Noterò soltanto ciò che presenta la faccia inferiore del fegato. Vi si 
trovano in primo luogo due solchi profondi: l’uno antero-posteriore, solco 
della vena ombelicale ; 1 ’ altro trasversale, solco della vena porta , ilo del 
fegato , che incontra il primo ad angolo retto. Davanti al solco trasverso 
sta il lobo quadrato , eminenza porta anteriore; dietro questo stesso solco 
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si trova il lobo di Spigel, eminenza porta posteriore, e affatto all’ indietro 
sul margine posteriore havvi il solco della vena cava ascendente . Più a 
destra, e vicino al margine anteriore, si incontra la vescicola biliare. Questa 
faccia è a contatto coll’angolo che forma il colon ascendente col trasverso, 
con una porzione della faccia anteriore dello stomaco, e con alcune anse 
dell’ intestino tenue. 

Il margine anteriore, diretto obliquamente in alto e a sinistra, presenta 
due incisure: l’una profonda e angolare, che corrisponde al solco della 
vena ombelicale; l'altra, posta sul lobo destro, superficiale e rotondeggiante,, 
destinata a ricevere il fondo della cistifellea. 

Il peritoneo forma al fegato un involucro quasi completo; manca sol¬ 
tanto in corrispondenza del solco trasverso, della scanalatura della vena 
cava ascendente, della fossetta della vescichetta biliare e del margine po¬ 
steriore fra i due foglietti del legamento coronario. 

La tunica fibrosa o capsula di Glisson gli forma un involucro completo,, 
che si prolunga nel suo interno. 

Il colore normale del fegato è rosso bruno; può essere più o meno ten¬ 
dente al giallo, nei fegati grassi, cirrotici; può essere anche verde, ardesiaco. 

Il tessuto del fegato è notevole per la sua friabilità, qualità che si di¬ 
spiega facilmente nelle cadute da un luogo elevato, oppure in conseguenza 
di colpi vibrati sull'addome: si vedono allora come delle lunghe fessure, che 
si irradiano sulla sua superficie convessa. Si trovano talora nel suo interno 
degli spandimenti sanguigni, senza che la sua superficie esterna porti alcuna 
traccia di contusione: egli è che il fegato, come recentemente osservai in 
un caso, subì allora una forte commozione. 

Nel secolo decimo ottavo aveva dato molto da pensare la coincidenza 
degli ascessi del fegato colle ferite del capo, onde per ispiegarla si erano 
immaginate varie teorie. Oggidì ammettiamo che gli ascessi del fegato, ri¬ 
scontrati in persone che soccombettero in conseguenza di ferite alla testa,, 
si devono ritenere d’origine metastatica, consecutivi cioè all’infezione pu¬ 
rulenta. Non sarà lecito tuttavia rifiutare assolutamente quest’altra opinione,, 
sostenuta da Richerand, cioè che gli ascessi del fegato possano essere il 
risultato di una contusione centrale di quest’ organo. Ricorderò su tale pro¬ 
posito che gli ascessi metastatici sono in generale superficiali, a differenza 
degli altri che sono profondi. 

Gli ascessi essenziali del fegato raggiungono in generale la superfìcie 
del viscere, destano una peritonite parziale tra il fegato e il diaframma o 
il colon trasverso, o lo stomaco, o la parete costo-addominale, e finiscono 
coll'aprirsi in questi diversi punti. Ritornerò più sotto su tale argomento* 
parlando dei tumori biliari. 

Il fegato è la sede di predilezione delle cisti idatidee: queste formano 
uno o più rigonfiamenti riconoscibili colla vista e col tatto. Questi tumori 
sono resistenti, elastici, e determinano talora la sensazione speciale di fre¬ 
mito idatideo, come in un caso molto notevole da me osservato a Lariboi- 
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sièro, nel 1873. Questo fenomeno si osserva raramente, e si verifica senza 
dubbio quando esistono moltissime piccole sacche compresse le une contro 
le altre in una sacca madre. Battendo allora sulla cisti si prova una sensa¬ 
zione molto somigliante a quella fornitaci dalla percussione di una poltrona 
elastica. 

Finché le cisti sono piccole e non recano che poco disturbo, ritengo 
non vi si debba porre mano, poiché possono subire una fase regressiva, 
atrofizzarsi e scomparire spontaneamente; d’altra parte una puntura capil¬ 
lare, benché per lo più sia inoffensiva se fatta coll’ apparecchio di Dieu- 
lafoy, può determinare la suppurazione della cisti, e conseguentemente altre 
gravi complicazioni. 

.Quando la cisti è suppurata, conviene aprirla, ed il mezzo più sicuro 
consiste nell’applicare sulla parete addominale degli strati di pasta di 
Vienna, l’uno dopo l'altro, al fine di stabilire preventivamente delle aderenze 
fra la parete dell’addome e quella della cisti. Queste aderenze però si ordi¬ 
scono molto lentamente, ed il chirurgo sopratutto non possiede alcun se¬ 
gno, che gli permetta di riconoscere se si sono formate. Per ovviare a 
questo inconveniente immaginai il seguente processo. Distruggo successi¬ 
vamente col caustico di Vienna la pelle e gli strati sotto-cutanei, il grande 
e il piccolo obliquo, facili a riconoscersi per la direzione delle loro fibre. 
Quando non resta più che il trasverso e il peritoneo, configgo arditamente 
un trocisco di Canquoin acuminato e resistente nell’ interno della cisti, e 
lo lascio in posto fino a che cade spontaneamente coll’escara che produsse. 
La sacca si vuota allora da sé, e si può essere assolutamente certi che esi¬ 
stono delle aderenze abbastanza solide, per impedire che il liquido cada 
nel peritoneo. Tre volte feci uso di questo processo con esito favorevole. 
In tal modo curai a Beaujon, nel 1878, un' enorme cisti suppurata, che 
racchiudeva all’incirca una ventina di litri di liquido, e la guarigione era 
completa quattro mesi dopo. Quest’anno (giugno 1881) ottenni un risultato 
altrettanto pieno e più rapido col medesimo processo. 

Il vantaggio di questo metodo sull'impiego di un grosso trequarti con¬ 
siste nel permettere il vuotamento rapido e completo di tutte le idatidi a 
traverso la larga apertura, che tien dietro alla caduta dell’escara. 

Condotti escretori del fegato. 

La bile secreta nei lobuli del 'fegato passa nei condotti escretori , che 
vengono tutti a metter capo in un canale comune, il condotto epatico. Questo 
condotto, largo dai 4 ai 5 millimetri, emerge dal fegato in corrispondenza 
del solco trasverso, e si pone nella parete anteriore dell’hiatus di Winslow. 
Dopo un decorso di 2 a 3 centimetri si unisce al canale cistico. Dalla riu¬ 
nione di questi due condotti risulta il canale coledoco , che, dopo un tragitto 
di 7 ad 8 centimetri, va ad aprirsi sulla parete interna e posteriore della 
seconda porzione del duodeno. Il canale cistico non è che la parte terminalo 
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d’un rigonfiamento, posto sulla faccia inferiore del fegato, la vescichetta biliare, 
talché il fenomeno della escrezione delia bile si compie nel modo seguente: 
nell’atto della digestione la bile giunge nel canale epatico e penetra diret¬ 
tamente nel duodeno pel canale coledoco; fuori della digestione la bile, pel 
fatto die il canale coledoco le impedisce il passaggio, rifluisce pel canale 
cistico nella cistifellea, che funge da vero serbatoio. 

Non occorre che aggiunga di più sui condotti escretori della bile; 

devo però dire alcune parole sulla cistifellea. 

Della cistifellea. 

La cistifellea o vescichetta biliare è una sacca membranosa, che tien 
dietro al canale cistico, posta sulla faccia inferiore del fegato, a destra del 
solco della vena cava ascendente. 

Essa è fatta a pera e diretta obliquamente in alto, all’indietro e a si¬ 
nistra; la sua lunghezza è di 7 ad 8 centimetri, la sua maggior larghezza 
di 2 a 3; vi si considera un fondo , un corpo e un collo . 

Il fondo corrisponde al margine anteriore del fegato, che presenta in 
questo punto un’incavatura; oltrepassa sempre di qualche millimetro questo 
margine, e si trova completamente avvolto dal peritoneo; appoggia sul colon 
trasverso. Ciò che maggiormente importa di fissare è il rapporto del tondo 

della cistifellea colla parete addominale. 

Si esamini la figura 213, e si vedrà che il fondo della vescichetta biliare 

(VB) corrisponde quasi esattamente alla linea aa , la quale, secondo L. Labbé, 
indica la sede della grande curvatura dello stomaco, ed unisce la nona car¬ 
tilagine costale di un lato colla corrispondente del lato opposto. Il fondo è 
adunque posto superiormente a quella incisura, che fu notata da Ch. Labbé 

sul contorno costale sopra la dodicesima costa. 

Il fondo della cistifellea corrisponde all’ estremità destra di una linea 
condotta fra la cartilagine della nona costa di un lato e quella della costa 
omonima dell’altro; corrisponde pure al contorno della nona cartilagine 
destra e al margine esterno del muscolo retto anteriore dell’addome dello 
stesso lato. Si sottintende che questi rapporti variano quando il fegato au¬ 
menta di volume e si sposta. 

Il corpo della cistifellea corrisponde direttamente alla faccia inferiore 
del fegato nella fossetta cistica; la faccia superiore aderisce lassamente al 
tessuto del fegato ; la faccia inferiore è coperta dal peritoneo e corrisponde 

alla seconda porzione del duodeno e al colon trasverso. 

Il collo è posto immediatamente sotto il solco trasverso e assume una 
disposizione elicoide, che servirebbe, secondo certi autori, all’ ascesa della 

bile nella vescichetta. 

La cistifellea consta del peritoneo, che ne copre completamente il fondo, 
non che la faccia inferiore del corpo e del collo; d’ una tonaca cellulare, 
d’ una tonaca muscolare e d’una mucosa. Quest ultima forma delle pieghe 
lamellari, che circoscrivono degli spazi alveolari. 
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Le ferite della vescichetta biliare sono di una gravezza estrema, non 
solo perchè il peritoneo è intaccato, ma perchè ne risulta un versamento di 
bile nella cavità addominale e una peritonite acutissima. In un caso di questo 
genere converrebbe comprendere la parte ferita in una legatura. Herlin e 
Campaignac, basandosi sul risultato di vivisezioni, proposero anche di le¬ 
gare il collo della vescichetta e di estirparla in totalità; ritengo però che 
al chirurgo occorrerà ben di raro nella sua carriera professionale di doversi 
dar pensiero di questa questione. 

La cistifellea è assai frequentemente la sede di calcoli, i quali, mentre 
possono anche non determinare alcun fenomeno, come dimostrano le nume¬ 
rose autopsie, in cui si trovano dei calcoli biliari che neppure erano stati 
sospettati, possono del pari essere causa di accidenti svariati. Ove pe¬ 
netrino nelle vie biliari, producono la colica epatica; possono però cau¬ 
sare un ristagno di bile nella vescichetta e formare un tumore biliare Y 
quando il volume sia tale da non permettere la loro uscita. L’ infiamma¬ 
zione delle vie biliari senza calcoli, la loro ostruzione, la loro stenosi, pos¬ 
sono anche provocare queste accumulazioni di bile. ].)a ciò risulta la for¬ 
mazione di un tumore posto nell’ipocondrio destro, in corrispondenza del 
contorno delle coste destre, all’esterno del muscolo retto dell’ addome. Tale 
tumore è fluttuante e la diagnosi ne è molto diffìcile: lo si potrebbe con¬ 
fondere con una cisti idatidea, ma, oltreché il tumore biliare è di raro 
indolente da principio come le cisti idatidee, queste ultime non si associano 
a fenomeni itterici così spiccati. Se si giudica dalla memoria di J. L. Petit: 
Dei tumori formati dalla bile per ristagno yxella cistifellea che furono 
spesso scambiati per ascessi del fegato , si sarebbe indotti a credere che il 
tumore biliare sia stato il più delle volte confuso coll’ ascesso epatico. 

In questa importante memoria J. L. Petit riferisce parecchie curiosis¬ 
sime osservazioni (1) ed espone una diagnosi differenziale, di cui presento 
il riassunto: il dolore è meno vivo nel tumore biliare, che non nell’ascesso 
del fegato; la formazione dell’ascesso è accompagnata da brividi molto più 
intensi; mentre la tumefazione formata dall’ascesso non è circoscritta, ma 
diffusa e associata ad edema, il tumore biliare è nettamente circoscritto e 
non presenta edema collaterale; il tumore biliare si trova sempre sotto le 


(1) J. L. Petit era venuto in cognizione di due casi di puntura della vescichetta biliare seguiti da 
morte e aggiunge: «Alcuni mesi dopo fui chiamato a consulto con parecchi medici e chirurghi, per decidere 
sulla natura d’un tumore del fegato. Dopo che ci venne esposto minutamente quanto era occorso nei venti 
giorni, dacché durava la malattia^ tutti i consulenti non dubitarono punto si trattasse di ascesso, e con¬ 
vennero nel pensiero di praticarne l’apertura; si afddò a me l'incarico di eseguire l'operazione. Come ebbi 
incisa la pelle, mi accorsi subito dell’ avvizzimento e della diminuzione del tumore, circostanza che mi 
richiamò l'idea dei tumori biliari, dei quali parlai or ora. Non condussi a termine l'apertura, anzi, in quella 
vece, ne ravvicinai i margini coll’intenzione di riunirli. Gli assistenti, sorpresi, mi chiesero perchè non 
avessi aperto sino al focolaio dell’ascesso; dissi loro ciò che aveva avvertito, e che, se non m’ingannava, il 
preteso ascesso altro non era che la bile raccolta nella cistifellea; che il tumore, mentre operava., era 
scomparso, perchè la bile aveva ripreso il suo corso normale ; che essa andava via via defluendo, e che il 
malato non tarderebbe a smaltirla per le vie ordinarie. 

Il malato infatti, come venne fasciato, fu preso da invilo alla defecazione, e evacuò una quantità 
di bile verde: ottenne una perfetta guarigione in capo a quattro o cinque giorni tanto della piccola fe¬ 
rita che gli aveva fatta, quanto del suo preteso ascesso ». 
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false coste e sotto il muscolo retto, l’ascesso non ha alcuna sede particolare; 
la fluttuazione appare immediatamente nel tumore biliare, è evidente, e si 
rileva in tutti i punti; nell’ascesso la fluttuazione è piu lenta a manifestarsi, 
molto meno spiccata e limitata dapprima al centro del tumore. 

Ad ogni modo, tranne che il pus non abbia invaso la parete addomi¬ 
nale, e che non vi sia dubbio sull’ esistenza delle aderenze prodottesi 
tra il fegato e la parete, conviene non aprire un tumore del fegato (cisti 
idatidea, ascesso o tumore biliare) se non dopo avere preventivamente de¬ 
terminate delle aderenze col mezzo dei caustici. 

Come postumo dell’apertura d'un tumore biliare può rimanere una fistola. 
Se vi fossero dei calcoli nella cistifellea, si estrarrebbero per questa via e si 
tenterebbe la guarigione della fistola colle iniezioni irritanti. La cistifellea 
può raggrinzarsi, avvizzirsi, atrofizzarsi completam ente, senza che ne risulti 
alcun inconveniente per la digestione. 

B. — Della milza. 

Lu milza è un organo molle, ricchissimo di vasi, collocato nell’ipocondrio 
sinistro' e attaccato al grande fondo cieco dello stomaco per mezzo dell’ epi¬ 
ploon gastro-splenico. 

La sua lunghezza è in media di 12 centimetri, la sua larghezza 8, 
e la grossezza 3. Il suo peso è di circa 200 grammi. La milza è del resto 
l’organo il cui volume è maggiormente suscettibile di variare allo stato fi¬ 
siologico, e massime allo stato patologico. Può arrivare al peso di 15 chi¬ 
logrammi e più ed occupare quasi tutta la cavità addominale. 

La milza presenta all’ esterno un colore grigio ardesiaco, rosso feccia 
di vino all’interno. È notevole sopratutto per la friabilità del suo tessuto; 
quando la si lacera fra le dita, si avverte un rumore particolare, che venne 
paragonato allo scricchiolìo dello stagno. Si deve a questa.friabilità la fre¬ 
quenza delle rotture della milza nelle forti contusioni dell’addome: ne con¬ 
segue un versamento copioso di sangue e per lo più mortale. 

La milza rappresenta un segmento di ellissoide tagliato secondo la sua 
lunghezza e col grande diametro verticale. Presenta una faccia esterna, una 
faccia interna e una periferia. 

La faccia esterna, convessa, liscia e uguale, è coperta dalla 9 a , 10 a e 
ll a costa, dalle quali la separa il diaframma. 

La faccia interna è concava. Nel punto d’unione dei due terzi anteriori 
col terzo posteriore di questa faccia si trova una depressione chiamata ilo 
della milza. L’epiploon gastro-splenico vi si inserisce, e i vasi splenici vi 
penetrano; quando lo stomaco è pieno, la milza segue i movimenti di questo 
viscere, e si applica al grande fondo cieco, di cui pare faccia parte. 

La porzione della faccia interna posta davanti alla scissura corrisponde 
allo stomaco; la parte che le sta dietro è in rapporto col rene, colla cap¬ 
sula surrenale e colla coda del pancreas. 
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La milza è avvolta per ogni dove dal peritoneo, tranne che in corrispon¬ 
denza dell’ilo. È rivestita da un involucro proprio, dato da una membrana 
fibrosa resistente, nella grossezza della quale si incontrano spesso delle placche 
cartilaginee. Tale involucro, giunto all’ilo delia milza, non vi si ferma, ma 
accompagna i vasi, si suddivide come essi, ed imparte all'interno dell’organo 
un aspetto reticolato. Fra questi tramezzi sta racchiusa la sostanza propria 
•o polpa splenica, che gli antichi chiamavano atrabile. Le arterie presentano 
sulle loro diramazioni terminali dei piccoli rigonfiamenti, indicati col nome 
di glomeroli di Malpighi. 

Negli animali si possono fare alla milza delle punture, senza che ne 
succeda alcun inconveniente: nei cani se ne pratica frequentemente l’estirpa¬ 
zione a scopo di esperimento. Questa operazione venne del pari eseguita con 
buon successo anche nell’uomo. La milza è il punto di partenza di cisti, il 
cui volume raggiunge quello delle cisti dell’ovaio: la diagnosi si stabilisce 
in base alla loro evoluzione, che si compie nell’ipocondrio sinistro, dall’alto 
in basso e non già dal basso in alto. Si fa a queste cisti la stessa cura che 
si usa per quelle dell’ovaio. 

C. — Del pancreas. 

11 pancreas , di tutti i visceri contenuti nella cavità addominale, è quello 
del quale il chirurgo deve prendersi minor pensiero , attesa la profondità 
alla quale è posto: laonde non farò che menzionarlo. È un organo glandu- 
loso, simile, nell’aspetto, alle ghiandole salivari, steso trasversalmente da¬ 
vanti alla colonna vertebrale, dietro lo stomaco. La sola faccia anteriore è 
rivestita dal peritoneo. Il canale escretore principale del pancreas, canale 
di Wirsung, si apre nel duodeno per un orifìzio comune col canale coledoco. 
Questo viscere non potrebbe essere colpito dai corpi vulneranti, senza che 
organi di maggiore importanza ne siano stati prima interessati. 

B . — Dei reni. 

Ripeterò qui quanto ebbi già a dire in proposito dei fegato. I reni , di 
somma importanza in fisiologia e in patologia interna , presentano un in¬ 
teresse secondario pel chirurgo, e non costituiscono in ultima analisi che 
il piano più profondo della regione lombare già diffusamente descritta. Ri¬ 
cordiamo soltanto che i reni, profondamente collocati sui lati della colonna 
vertebrale, sono circondati da un’atmosfera cellulo-adiposa abbondantissima, 
e coperti solamente dal peritoneo, il quale non fa che passar davanti ad essi, 
senza fornir loro involucro alcuno. Da quest’ultima disposizione si conclude 
che i reni sono fuori del peritoneo, espressione cattiva, poiché alla fin fine 
i visceri dell’addome, più o meno avvolti dal peritoneo, sono tutti posti fuori 
della cavità peritoneale. Fatto sta però che il peritoneo non aderisce me¬ 
nomamente alla superfìcie dei reni, e che si può penetrare fino nell’interno 
di questi organi, ed anche estirparli, senza aprire la cavità sierosa. 
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Ciò nondimeno dalla posizione sotto-peritoneale dei reni risulta un fatto 
clinico importante. Quando una cisti nasce dall’ovaio, il tumore si sviluppa 
dal basso in alto, va ad applicarsi contro la parete dell’ addome, come ap¬ 
punto fa l’utero nello stato di gestazione , e spinge in alto e sui lati la 
massa dell’intestino tenue, talché uno dei sintomi patognomonici delle cisti 
ovariche consiste in una ottusità fìssa, che occupa tutta- la parte della pa¬ 
rete addominale, alla quale corrisponde la cisti. Le cisti del rene, invece r 
essendo poste dietro il peritoneo, spingono all’avanti l’intestino tenue e il 
mesenterio, onde convien lacerare i due foglietti di quest’ultima ripiegatura 
per arrivare sulla cisti. Pertanto questa disposizione dell’intestino in certi 
casi potrà fornire un segno diagnostico prezioso; quando un tumore liquido, 
o solido della cavità addominale offrirà una sonorità più o meno estesa in 
avanti , molto probabilmente si tratterà di un tumore del rene. I reni, mas¬ 
sime nei bambini, possono andar soggetti al sarcoma fascicolato, che assume 
rapidamente un volume considerevole. Son del pari suscettibili, molto meno- 
frequentemente, è vero, dell'ovaio, della degenerazione cistica; e queste cisti 
possono anche acquistare un volume enorme. 

I reni sono abbastanza solidamente tenuti fìssi dai vasi, che ne occupano 
1 ilo : tuttavia non è molto raro osservarne lo spostamento, la lussazione, 
specie negli individui che dimagrirono rapidamente. In questo caso si in¬ 
dicano col nome di reni mobili. Sono infatti notevoli in ciò che sfuggono 
sotto la mano che li preme, come fa un nocciuolo dalie dita, procurando al 
malato un dolore abbastanza vivo. 

Rimando il lettore alla regione lombare per ciò che concerne gli ascessi 
perinefritici e la nefrectomia. 

K — Vasi e nervi della cavità addominale. 

Dietro il peritoneo, o meglio fra i due foglietti del mesenterio, e davanti 
alla colonna vertebrale, si trovano l'aorta colle sue diramazioni, la vena 
cava ascendente, l’origine del dotto toracico e i cordoni del grande simpatico. 

L 'aorta addominale appoggia a ridosso del corpo delle vertebre lom¬ 
bari, fra i due pilastri del diaframma. Questo vaso, posto dapprima un po’ 
a sinistra, raggiunge la linea mediana e si divide in due grossi rami, le 
iliache primitive , in corrispondenza del corpo della quarta lombare, talora 
sotto, più di raro sopra questo punto. 

La bipartizione dell’aorta corrisponde all’ombelico. 

L’aorta addominale fornisce dall’alto in basso i seguenti rami: 

1. ° Le diaframmatiche inferiori, che forniscono le capsulari superiori; 

2 . ° 11 tronco celiaco, che nasce fra la dodicesima dorsale e la prima 
lombare. Esso si porta direttamente all' avanti, e, dopo un tragitto di 12 
millimetri, si divide in tre rami: la coronaria stomatica, l’epatica e la sple- 

nica, quest’ultima molto più voluminosa delle altre due; 

3. ° L’arteria mesenterica superiore nasce quasi immediatamente sotto 
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Fig. 213. — Cavità, addominale divisa in regioni ; rapporti rispettivi degli organi 
contenuti in questa cavità. — Figura semi •schematica . 


A, aorta addominale. — A1C, appendice ileo-ciccale. — AG, arteria otturatoria. — C, cieco. — 
GA, colon ascendente. — CD, colon discendente. — CC, corpi cavernosi. — CI, cresta iliaca. —'CT, co¬ 
lon trasverso. — D, diaframma (linea rossa). — DU, duodeno (punteggiato in bleu). — E, grande cur¬ 
vatura dello stomaco (la piccola curvatura è puntegg ala in bleu). — F, fegato. — FI, fossa iliaca interna. 
— JG, intestino tenue [tratteggiato in bleu ; una parte soltanto si trova rappresentata). — LC, legamento 
di Carcassonne. — LO, legamento otturatorio — IP, arteria iliaca primitiva sinistra. — NO, nervo ot¬ 
turatorio. — OE, terminazione dell’esofago (linea punteggiata in bleu). — P, piloro o prima porzione del 

duodeno (punteggiata io bleu). — PA, pancreas (punteggiato in nero, tranneché alla sua estremità destra, 
dove è rappresentato) — R, rene destro. — R* rene sinistro (la parte superiore dei reni è punteggiata 
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il tronco celiaco, e limita la fine del duodeno. Fornisce dei rami a tutto 
l’intestino tenue e alla metà destra del crasso; 

4. ° Le capsulari medie, arterie gracili in sommo grado ; 

5. ° Le arterie renali o emulgenti , voluminosissime, che nascono ad 
angolo retto dalle parti laterali dell’aorta; 

6 . ° L’arteria spermatica, lunga ed esile, che raggiunge direttamente il 
canale inguinale; 

7. ° L’arteria mesenterica inferiore, nata molto più sotto la superiore, 
a 4 centimetri circa sopra la bipartizione dell’aorta, si distribuisce alla metà 
sinistra dell’intestino crasso; 

8 . ° Le arterie lombari, in numero di quattro per ciascun lato. 

Se le pareti addominali sono sottili, e la cavità poco provvista di 
grasso, si sentono molto facilmente le pulsazioni dell’aorta davanti alla co¬ 
lonna vertebrale, e vi si può fare una compressione efficace nei casi di emor¬ 
ragia uterina o di ferita delle arterie iliache. Quando si pratica la lega¬ 
tura di queste ultime arterie bisogna esser sempre pronti a comprimere 
T aorta. 

In quanto a quest'ultima arteria, la si legò finora cinque volte nell'uomo, 
ed uno degli operati potè sopravvivere una ventina di giorni. Teoricamente, 
per legare l'aorta, sarebbe preferibile praticare un’ incisione laterale e di¬ 
staccare il peritoneo; parmi però cosi difficile l’evitarne l’apertura che, ove 
avessi da fare quest’ operazione, aprirei direttamente l'addome, come se si 
trattasse di una cisti dell'ovaio; lacererei il foglietto sinistro del mesenterio, 
e cingerei il vaso con un filo di seta o di catgut. 

Le due arterie iliache primitive , nate dall'aorta in corrispondenza della 
quarta lombare, si dirigono obliquamente in basso e all'infuori, seguendo una 
linea che va dall’ombelico alla parte media dell'arcata crurale, e si dividono 
in corrispondenza della sinfisi sacro-iliaca in due diramazioni: l’iliaca in¬ 
terna e l'iliaca esterna. 

L'iliaca primitiva non fornisce alcuna collaterale. La legatura di quest'ar¬ 
teria, praticata la prima volta da Valentino Mott, venne poscia eseguita pa¬ 
recchie volte con esito favorevole. Ripeto qui ciò che diceva poco fa per 
l’aorta: si può senza dubbio, per arrivare su quest’ arteria, seguire la via 
sotto-peritoneale, che è meno pericolosa della via diretta, ma vi sono tante 
probabilità, nel corso dell’operazione, d’ intaccare il peritoneo, e di vedere 
gli intestini erompere nella ferita e compromettere l’operazione, che con¬ 
siglio come mezzo più pratico di aprire direttamente l’addome. 

Le iliache primitive all' esterno stanno a ridosso del muscolo psoas, e 
sono coperte .all'indentro e all'avanti dal peritoneo. 

L’iliaca primitiva destra passa davanti alla vena corrispondente e copre 


in nero). — HA, milza (una parte punteggiata in nero). — RE, retto. — SI. S iliaca del colon . — U. uretra. 
— V, vescica. — VB, vescichetta biliare. — VC, vena cava ascendente. — VI, vena iliaca primitiva sinistra 
Le linee orizzontali e verticali indicate dalle lettere aa’, bbcc’, dd: servono a dividere la cavità 
addominale in 9 regioni. 
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in parte 1’ origine delia vena cava ascendente; 1* iliaca primitiva sinistra 
presenta la sua vena collaterale all’indentro e all’indietro. Ciascuna arteria 
è incrociata allevanti dall’uretere dello stesso lato. 

La vena cava ascendente , nata dall’unione delle due vene iliache pri¬ 
mitive, forma un tronco molto più voluminoso dell’aorta; occupa il lato 
destro della colonna vertebrale ed è collocata a destra dell’ aorta stessa. 
Questi due vasi possono comunicare fra loro e costituire una varice aneu¬ 
rismatica. 

Nella cavità addominale, indipendentemente dalla vena cava ascendente, 
esiste un sistema venoso speciale, il sistema portale , che raccoglie e conduce 
al fegato tutte le vene del tubo digerente e della milza. Sui lati della vena 
cava ascendente, e dietro questo vaso, si trova un gran numero di gangli 
e di vasi linfatici, non che l’origine del dotto toracico, che comincia preci¬ 
samente rimpetto alla seconda vertebra lombare. 

Sui lati della colonna vertebrale decorrono i cordoni del grande sim¬ 
patico, dai quali nascono diversi plessi, che si distribuiscono ai visceri. 

F. — Rapporti rispettivi dei visceri contenuti nell’addome. 

Riassumiamo ora i rapporti rispettivi degli organi contenuti nella cavità 
addominale, considerandoli in ciascuna sezione, in modo da dedurne egual¬ 
mente i rapporti colla porzione corrispondente della parete addominale. 

La figura 213 è intesa appunto a facilitare questo studio difficile e com¬ 
plicato. Si tratta di risolvere il problema seguente: Data una lesione del¬ 
l’addome e conosciuta la direzione del corpo vulnerante, quali sono gli or¬ 
gani offesi? Devo tuttavia far notare che i rapporti dei visceri colla parete 
non sono identici in tutti gli individui. 

Epigastrio. — Si trovano successivamente nell’ epigastrio: il lobo si¬ 
nistro del fegato, una parte della faccia anteriore dello stomaco coll’orifizio 
esofageo e col pilorico, l’epiploon gastro-epatico, il hiatus di Winslow. Nel 
labbro anteriore dell’hiatus si notano: l’arteria epatica all’avanti, il canale 
epatico, il cistico e 1’ origine del dotto coledoco nel mezzo, la vena porta 
all’indietro, i rami del grande simpatico e la terminazione del nervo pneumo- 
gastrico destro. Dietro lo stomaco si vedono: la retro-cavità degli epiploon, 
la seconda e la terza porzione del duodeno, il pancreas, il tronco celiaco e 
le sue diramazioni, 1’ arteria mesenterica superiore circondata dai gangli 
linfatici e dal plesso solare; infine la colonna vertebrale, alla quale appog¬ 
giano 1’ aorta e la vena cava ascendente. 

Ipocondrio destro. — Pressoché del tutto occupato dal lobo destro del 
fegato; vi si trova ancora il fondo della vescichetta biliare, un piccolo tratto 
del colon trasverso, l’estremità superiore del rene destro e la capsula so¬ 
pra-renale. 

Ipocondrio sinistro. — Quasi esclusivamente occupato dal grande fondo 
cieco dello stomaco e dalla milza riuniti dall’epiploon gastro-splenico. Vi si 
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trova talora una piccola porzione del lobo sinistro del fegato. Racchiude in 
basso: 1 estremità superiore del rene sinistro e la capsula sopra-renale un 
piccolo tratto del colon discendente, la coda del pancreas. 

. Zona omh elicale. — Si incontrano dall’avanti all’indietro: il grande 

epiploon; il colon trasverso; la massa dell’intestino tenue; il mesenterio- 
1 aorta e la vena cava ascendente. 

Re ff ione lombare destra e sinistra. - Alcune circonvoluzioni dell’inte¬ 
stino tenue; i colon: l’ascendente a destra, il discendente a sinistra; il reno 
e l’uretere; uno strato abbondante di tessuto cellulo-adiposo. 

Ipogastrio. - Il grande epiploon, l’intestino tenue, la vescica quando 
sia di distesa. 

Fossa iliaca destra e sinistra. — Cieco a destra, S iliaca a sinistra 
coperti spesso dalle circonvoluzioni dell’intestino tenue. 

L utero gestante occupa 1 una dopo l’altra parecchie regioni della cavità 
addominale : 

Alla fine del 3° mese della gravidanza, se la donna è magra, si sente 
già il fondo dell’utero sopra il pube. 

Alla fine del 4° mese, il fondo dell’utero corrisponde a quattro dita tra¬ 
verse sopra il pube. 

Alla fine del 5°, il viscere è posto a un dito traverso sotto l’ombelico. 

Alla fine del 6°, si trova a un centimetro sopra l'ombelico. 

Alla fine del 7°, a tre dita traverse sopra l’ombelico. 

Alla fine dell’8° mese, a cinque dita traverse sopra l’ombelico. 

Al 9° mesq, l’utero invade tutto l’epigastrio, tranne che negli otto o 
dieci ultimi giorni, nei quali il ventre si abbassa. 


CAPITOLO IV. 

SVILUPPO DELL'ADDOME. 

La cavità addominale è in origine confusa, colle cavità viscerali ante¬ 
riori, in una sola grande cavità nota col nome di cavità ventrale. 

In principio dell’evoluzione, la vescichetta blastodermica si divide in 
due parti: 1’una embrionale e l’altra extra-embrionale, che sono separate 

da un solco, il cui contorno è destinato a formare in seguito 1’ anello 
ombelicale. 

Se non consideriamo che la parte embrionale propriamente detta, ve¬ 
diamo, per il formarsi dei capucci e per Y inflettersi dei margini laterali, 
costituirsi una cavità, che è la cavità ventrale. 

Alla sua periferia i foglietti, dapprima in numero di tre, divengono ben 

presto quattro, in conseguenza dello sdoppiarsi del foglietto medio o va¬ 
scolare. 
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Uno di questi foglietti di sdoppiatura, l’interno, si applica al foglietto 
mucoso per concorrere con questo alla formazione della parete intestinale; 
1 altro foglietto, 1 esterno, si applica a quello cutaneo, per contribuire con 
esso a formare la parete addominale; all’unione di questi due ultimi foglietti 
si dà il nome di membrana di Rathke. 

Lo spazio che risulta dalla duplicatura del foglietto medio, o vascolare, 
del blastoderma costituisce la cavità pleuro-peritoneale, la quale, intramez¬ 
zandosi ulteriormente, formerà le cavità pleuriche e la peritoneale. 

L intestino consiste in origine in una doccia che comunica primitiva¬ 
mente colla vescicola ombelicale, ed i cui margini tendono a ravvicinarsi 
a misura che il picciuolo di questa vescicola si va restringendo. Infine la 
doccia si salda completamente nello stesso tempo che la vescicola ombeli¬ 
cale scompare. Cionondimeno quest’ ultima lascia talora vestigio della sua 
esistenza in forma di un diverticolo intestinale. 

Durante questo tempo le lamine ventrali, destinate a formare le pa¬ 
reti dell addome, si ravvicinano, e i due foglietti, che le costituivano col 
nome di membrana di Rathke o di parete addominale primitiva, ven¬ 
gono a poco a poco separati dall’ interposizione degli elementi nervosi e 
muscolari, che li attraversano gradatamente dal loro margine centrale 
verso il margine ombelicale, che finiscono col toccare per formare la parete 
addominale permanente. Ove questo strato intermedio, formato dagli elementi 
nervosi e muscolari, si arresti nel suo sviluppo e non giunga fino all’anello 
ombelicale, risulta una deformità, nota col nome di esomfalo , la quale non 
è altro che un’ernia ombelicale, le cui pareti sono formate dalla membrana 
di Rathke, cioè dal peritoneo all’indentro e dal foglietto esterno del blasto¬ 
derma al di fuori. In corrispondenza a questo punto, la parete addominale 
conservò la composizione della parete ventrale primitiva. 

Lo sviluppo dell’intestino porge anche occasione ad alcune considerazioni, 
che sono di utilità pratica. L’intestino, dappoiché assunse la forma di una 
doccia, termina a fondo cieco tanto all’avanti che all’indietro; il fondo cieco 
anteriore, o intestino anteriore , chiamato anche intestino orale, formerà 
la faringe, l’esofago, lo stomaco ed il duodeno ;il fondo cieco posteriore con¬ 
corre a formare il retto; la parte media dà origine alla massa del tubo in¬ 
testinale. Tanto il fondo cieco anteriore quanto il posteriore possono per¬ 
sistere; notai più sopra la persistenza del fondo cieco anteriore in proposito 
dell’esofago; può accadere però, benché infinitamente più di rado, che la 
parte media si obliteri alla sua volta e dia luogo a fenomeni di strozzamento 
interno, come nell’esemplare presentato da Polaillon nel Luglio 1876 alla So¬ 
cietà di chirurgia. Se 1’ obliterazione ha sede lungo l’intestino tenue, come 
nel caso accennato, che era forse unico, si comprende come un ano contro 
natura, fatto col metodo di Littre, non dia alcun risultato. 

L’intestino orale comunica ben presto colla bocca per riassorbimento del 
tramezzo che divide queste due cavità, e si conserva rettilineo. La parte 
media si avvolge intorno a sé stessa per formare le circonvoluzioni; l’in- 
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testino posteriore o anale (sul quale ritornerò in particolare studiando il 
retto e gli organi genito-orinari) riceve il picciuolo della vescicola allan- 
toide, e si continua più tardi coll - ano per riassorbimento dello strato or¬ 
ganico, che ne lo divide primitivamente. Ove il riassorbimento non si ef¬ 
fettui, consegue una imperforazione dell’ano, oppure uno sbocco anormale 
del retto in una cavità vicina. 

Il fegato si sviluppa molto per tempo a spese dei due fondi-ciechi, che 
nascono dalla parete intestinale. Il pancreas nasce dall’intestino per mezzo 
di una gemma epiteliare solida. 


SEZIONE SETTIMA 


DEL BACINO 


11 bacino, considerato dal punto di vista dell’anatomia normale, consta 
di una parte superiore larga, espansa, incavata allevanti, chiamata grande 
bacino, e d’una parte inferiore, stretta, in forma di canale, detta piccolo 
bacino. Se non che il grande bacino venne descritto colla cavità ad¬ 
dominale : corrisponde alla regione ipogastrica e alle fosse iliache ; epperò 
in anatomia topografica il bacino comincia in corrispondenza dello stretto 
superiore, per terminare allo stretto inferiore. Nello scheletro il bacino 
manca di fondo ; nel vivo è chiuso in basso da un tramezzo muscolo-mem¬ 
branoso, che costituisce il pavimento del bacino o perineo. 

Studierò dapprima lo scheletro del bacino, o cintura pelvica, e la forma 
della cavità, cui circoscrivono le ossa iliache, considerandolo esclusivamente 
dal punto di vista chirurgico ; mi occuperò dei movimenti del bacino e del 
meccanismo delle sue fratture, studio che venne trascurato dalla maggior 
parte degli autori di anatomia topografica. Passando poscia allo studio 
degli organi contenuti nella cavità, li dividerò in due grandi classi: gli 
organi genito-orinari e l’organo della defecazione o retto. I primi saranno 

studiati successivamente nelTuomo e nella donna. 

Terminerò collo studio del pavimento del bacino o perineo, che tornerà 
di più facile intelligenza dopo la descrizione degli organi che lo attraversano. 



PARTE PRIMA 

SCHELETRO DEL BACINO 


CAPITOLO I. 
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Il bacino forma una cintura ossea, incompleta in alto, completa in basso, 
composta di quattro ossa: le due ossa innominate, il sacro e il coccige. 

Osso innominato. — L’osso innominato è un osso piatto che si com¬ 
pone di due parti riunite fra loro da una porzione stretta alla quale corri¬ 
sponde la cavità cotiloide ; una di queste parti, la parte iliaca, ò superiore 
depressa dall’ infuori all’indentro, e costituisce la fossa iliaca interna e 
1 esterna. Essa è estremamente sottile nel suo centro, che è alle volte 
trasparente, e si comprende come un urto la faccia facilmente spezzare. Il 
muscolo iliaco all interno, i muscoli glutei all’esterno, s’inseriscono a tutta 
la superfìcie ossea, talché i frammenti sono mantenuti in sesto e non hanno 
alcuna tendenza alla scomposizione. Dissi già che si era trapanata questa 
porzione d’osso, per dar esito ad ascessi racchiusi nella fossa iliaca interna. 

L’altra parte, Vischio-pubica, è inferiore e forma una specie di anello, 

che circoscrive un’ampia apertura, foro otturatorio o sotto-pubico, chiusa 

nel fresco da una membrana fibrosa. .Questa parte, come dimostrerò più 
sotto, è una delle più esposte alle fratture. 


. Non intendo di presentar qui una descrizione dell’osso innominato; de¬ 
sidero soltanto parlare del suo sviluppo, argomento che non può trovar 
posto nella trattazione di ciascuna regione in particolare, ed il cui studio 
abbastanza complicato interessa vivamente il chirurgo. 

Losso innominato si sviluppa per tre punti di ossificazione primitivi 
e otto complementari. 


Dei tre punti primitivi l’uno è superiore, l'altro inferiore, il terzo an¬ 
teriore; ciascuno costituisce un osso distinto; queste tre ossa ricevettero il 
nome di ilio , di ischio e di pube. 

Il primo, o ilio, appare tra il cinquantesimo e il sessantesimo giorno 
della vita intra-uterina; il secondo, o ischio, in principio del quarto mese, 
e il terzo, o pube, un po più tardi. Queste ossa convergono tutte e tre verso 
la cavità cotiloide, nel cui fondo intercettano una porzione di cartilagine, 
che ha la forma di un Y, coll’ asta lunga diretta in basso. Dai tredici ai 
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quindici anni appaiono tre punti ossei complementari, uno dei quali, il 
centrale, ricevette da Serres il nome di cotiloxdeo. Questi tre punti comple¬ 
mentari si saldano Ira loro verso i quindici o i sedici anni; alla stessa età 
avviene la loro saldatura coi tre punti primitivi, e la cavità cotiloidea si 
trova definitivamente costituita. 

Si comprende così come una caduta da un luogo elevato, fatta battendo 
sui piedi o sull’ischio, possa determinare, prima dell’ epoca della saldatura, 
una disgiunzione dei tre pezzi, che formano in origine Tosso innominato. 
Il fondo della cavità cotiloide è del pari meno guarantito contro l’invasione 
delle infiammazioni croniche articolari, che sono così frequenti nella prima 
età. Per la stessa ragione, in conseguenza della coxalgia, si trova talora la 
cavità cotiloide sfondata, e si ordiscono degli ascessi nell’escavazione pelvica. 

Dei cinque altri punti ossei complementari, Timo è destinato alla spina 
iliaca anteriore infer.ore; appare dai tredici ai quìndici anni , si salda dai 
quindici ai sedici. 

Il secondo, epifisi marginale inferiore, è assegnato al margine inferiore 
fieli osso innominato. Si manifesta dai quindici ai sedici anni, e non è com¬ 
pletamente saldato al corpo dell'osso, che verso i venti o i venticinque 
anni. Questa saldatura è più sollecita nella donna che non nelTuomo. 

11 terzo, epifisi marginale superiore, trovasi lungo il margine superiore 
•dell osso; appare e si salda alle stesse epoche del precedente. Questa 
epifisi presenta alla sua volta parecchi nuclei ossei, che vanno ad incon¬ 
trarsi gli uni cogli altri. Uno di tali nuclei è assegnato alla spina iliaca 
interior-superiore, e l’altro alia spina iliaca posteriore superiore. Studiando 
la fossa iliaca, dissi già che non era poi tanto raro osservare un distacco 
completo di questa epifisi, e che essa poteva essere il punto di partenza 
di un’osteo-periostite propagantesi alle parti contigue. 

11 quarto, destinato alla spina del pube , sorge verso i diciotto anni 
e si salda quasi subito. 

Il quinto è riservato all’angolo del pube; si fa palese dai diciotto ai di¬ 
ciannove anni e si salda dai ventuno ai ventidue anni. 

Sacro. — Osso impari, simmetrico, posto sulla linea mediana fra la co¬ 
lonna vertebrale in alto, il coccige in basso e le ossa innominate sui lati. 
La sua direzione generale è obliqua in basso e all' indietro. È modellato 
in forma di doppio cuneo tanto nel senso verticale che in quello antero- 
posteriore. Il sacro, oltre all’essere quasi esclusivamente spugnoso, è note¬ 
vole per la quantità dei fori onde è pertugiato. Prescindendo dal canale 
sacrale, che lo percorre dall’alto in basso, dalla base al suo apice, presenta 
in ciascun lato quattro fori all’avanti ed altrettanti all’ indietro, dai quali 
escono i nervi sacrali.. Quest’osso, se da un lato, atteso il suo incuneamento 
fra le due ossa innominate, si trova mirabilmente disposto a resistere alle 
pressioni, dall' altro, per la sua struttura, è singolarmente predisposto agli 
stritolamenti e agli strappamenti, di che vedremo la prova studiando le 
fratture del bacino. 
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Il sacro è primitivamente composto di cinque vertebre: ciascuna delle 
quattro prime si sviluppa per cinque punti di ossificazione primitivi e tre 
complementari; la quinta si sviluppa per tre punti primitivi e due comple¬ 
mentari. La saldatura delle vertebre tra loro non è completa che dai di- 
ciotto ai vent anni, età nella quale il sacro non forma più che un solo osso. 

Indipendentemente dai punti di ossificazione precedenti, si vedono ap¬ 
parire verso i diciasette o i diciotto anni in ciascun lato del sacro due 
epifisi marginali, Furia superiore, più larga, la quale copre tutta la superfìcie 
che serve all’articolazione del sacro coll’ ilio, l’altra inferiore, più piccola, 

posta ai lati delle due ultime vertebre sacrali. Esse si saldano al corpo 
dell’osso dai diciannove ai vent’anni. 

Coccige. — Il coccige rappresenta nell’uomo l’appendice caudale degli 
animali. Come il sacro, è composto di cinque pezzi, di cui il primo è re¬ 
lativamente voluminoso, e il quinto ridotto ad un tubercolo piccolissimo. 

Ije ai ticolazioni del bucino sono in numero di tre : l’articolazione del¬ 
l’ilio col sacro, sinfisi sacro-iliaca ; l’articolazione dei due pubi sulla linea 

mediana, sinfisi pubica ; l’articolazione del sacro col coccige, sinfisi sacro - 
coccigea. 

Articolazione sacro-iliaca. — Quest’articolazione, secondo Sappey, tiene 
il mezzo tra le amfiatrosi e le diartrosi. Il sacro penetra fra le due ossa iliache 
come un cuneo, tagliato obliquamente in due differenti sensi ; dall’ alto in 
basso e dall’infuori all’ indentro, come pure dall’ avanti all’ indietro e dal- 
1 infuori all’indentro. Le due ossa si corrispondono con una superficie larga, 
designata col nome di faccetta auricolare , per la sua somiglianza al pa- 
diglione dell orecchio. Le superficie sono incrostate di cartilagine più grossa 
dalla parte del sacro che non da quello dell’osso iliaco. 

. Il principale mezzo di unione della sinfisi sacro-iliaca consiste in un 
legamento interasseo molto resistente, che si fissa immediatamente dietro 
le superfìcie articolari (vedi fig. 214). Quando si disgiunge a forza il 
sacro dall osso iliaco il legamento strappa per lo più la lamina ossea, che 
gli dà punto di presa. 

Indipendentemente dal legamento interosseo esistono dei validi lega¬ 
menti periferici, distinti in anteriore e posteriore. 

Il legamento anteriore si confonde col periostio, che va dal sacro alla 
fossa iliaca interna. 

Il legamento posteriore, molto più resistente, si compone di fasci obliqui 
incrociati e sovrapposti, che si portano dall’osso iliaco alla faccia posteriore 
del sacro tra i fori sacrali. Parecchi di questi fasci posti più in basso hanno 
una direzione verticale e formano il legamento posteriore verticale descritto 
da Bichat col nome di sacro-spinoso. 

Si deve del pari annettere a quest’articolazione il legamento ileo-lom¬ 
bare, il quale si fissa, internamente, all’ apofisi trasversa della quinta ver¬ 
tebra lombare, ed esternamente, al terzo posteriore della cresta iliaca. 
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La faccia profonda dei legamenti periferici è tappezzata da una sino - 
viale in corrispondenza dell’interlinea articolare. 

L articolazione sacro-iliaca può essere la sede di un’infiammazione acuta 
o cronica; alle volte suppura, le cartilagini si distruggono, le ossa si ca¬ 
riano e cadono in necrosi non altrimenti che nei tumori bianchi ordinari, 
e 1 affezione prende allora il nome, datole da Larrey, di sacro-coxalgia. 

La sacro-coxalgia è caratterizzata da un dolore più o meno vivo, fisso 
in corrispondenza dell’articolazione ed irradiantesi per lo più nel bacino o 
nell arto inferiore corrispondente, lungo il decorso del nervo crurale o del- 
1 ischiatico. Questo dolore si esacerba sotto la pressione esercitata in vici¬ 
nanza della spina iliaca posterior-superiore ; del pari si desta o si fa note¬ 
volmente più forte quando, afferrando a piena mano le due ossa iliache, si 
tende a ravvicinarle 1’ una all’ altra. Le positure in piedi e a sedere, che 
determinano una pressione sull’articolazione, sono intollerabili; i malati in¬ 
vocano la posizione orizzontale. 

All’opposto di quanto avviene per la femoro-coxalgia, la sacro-coxalgia 
non colpisce i fanciulli. La sua maggior frequenza cade fra i 20 e i 35 anni, 
e devo aggiungere che è infinitamente più rara della coxalgia. La gravi¬ 
danza è quella che più di tutto influisce sopra questa affezione; ritengo però 
che, fuori di questo stato, si dovrà spesso pensare alla causa blennorragica. 

Occorre frequentemente di vedere svilupparsi degli ascessi per conge¬ 
stione, i quali occupano per lo più la faccia posteriore: sono dapprima pro¬ 
fondi e restano a lungo rinserrati dai validi piani aponeurotici, che costi¬ 
tuiscono l’aponeurosi lombare. Possono col tempo spandersi nella natica e 
formare più tardi un focolaio sotto la pelle. L’ascesso può del pari svilup¬ 
parsi in avanti: in questo caso ha sede nella fossa iliaca interna, dietro i 
muscoli iliaci, che sono sollevati. Questo secondo focolaio è circoscritto dalla 
fascia iliaca e rimane per un certo tempo limitato; finisce tuttavia ordina¬ 
riamente col raggiungere la radice della coscia o la cavità pelvica seguendo 
la stessa via degli ascessi, che procedono dalla colonna vertebrale. 

Benché il focolaio anteriore ed il posteriore, quando esistono simultanea¬ 
mente, provengano da uno stesso punto malato e comunichino generalmente 
fra loro, pure l’articolazione è talmente salda, che non si può riuscire a far 
passare il liquido da una sacca all’altra. 

Sinfisi pubica. — Il corpo del pube di un lato è unito al corpo del 
pube dell’altro, lungo la linea mediana, secondo una direzione obliqua dal¬ 
l’alto in basso e dall’avanti all’indietro, in modo da formare coll’orizzonte 
un angolo di circa 45’, aperto all’avanti. La loro articolazione costituisce 
un amfiartrosi, il cui principale mezzo d'unione è rappresentato da una car¬ 
tilagine interossea, descritta molto accuratamente da Sappey. Questa carti¬ 
lagine, molto resistente e somigliante a quelle che si trovano fra l’un corpo 
e l’altro delle vertebre, è ellittica e presenta, come appunto i dischi inter¬ 
vertebrali, una parte periferica compatta, stipata, ed una parte centrale 
molle è in r in alto e in basso che non nel mezzo, meno larga al- 
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l'indietro, che non allevanti f la sua parte molle è molto vicina alla faccia 
posteriore della sinfisi. Questo legamento si rammollisce, si gonfia e si allenta 
durante la gravidanza, donde una certa mobilità dell’articolazione, che coin¬ 
cide col rilassamento delle altre sinfisi, e che può persistere dopo il parto. 
La sua resistenza del resto, come dimostrano ogni giorno le autopsie, 
varia secondo gli individui. Indipendentemente dalla fìbro-cartilagine esistono 
altri legamenti, che sono periferici, e in numero di quattro, cioè: l’anteriore, 
il posteriore, il superiore e l’inferiore. Aderiscono colla loro faccia profonda 
alla periferia del legamento interosseo. L’anteriore è formato esclusivamente 
dall’incrociamento dei tendini dei muscoli che si inseriscono al pube; l’in¬ 
feriore o sotto-pubico si modella sull’arco del pube, cui contribuisce a ren¬ 
dere rotondeggiante; il posteriore e il superiore sono dipendenza del pe¬ 
riostio. 

Malgaigne accetta, secondo Leroy d’Ètiolles, che 1’ altezza della sinfisi 
pubica aumenti sensibilmente dopo la menopausa: così avviene che, mentre 
a quarantacinque anni misurerebbe 38 millimetri, a settanta e ottanta ne 
misurerebbe 45. Mi sembra che questi fatti, almeno singolari, richiederebbero 
di essere nuovamente confermati. 

Nei casi di strettezza di bacino, si pensò di praticare la sinfìsiotomia, 
coll’intento di procurare una maggiore ampiezza, ma non si può ottenere 
alcun allontanamento serio ed efficace del pube, se non esponendosi certa¬ 
mente a disordini considerevoli tanto dal lato delle parti molli, che da quello 

delle sinfisi sacro-iliache, ragione per cui questa operazione non entrò nella 
pratica. 

L 'articolazione sacro-coccigea è una sinfisi: un legamento interosseo e 
dei legamenti periferici uniscono le due ossa. Il coccige oscilla con tutta fa¬ 
cilità all avanti e all indietro, e modifica così il diametro antero-posteriore 
dello stretto inferiore. Nelle cadute sul sedere o in conseguenza di colpi, il 
coccige può lussarsi in avanti. Si suscita un dolore talvolta intensissimo; 
la diagnosi si fa facilmente coll’esplorazione del retto. Ne osservai un caso 
in una donna all’ospitale di Sant’ Antonio: constatai la sporgenza formata 
dal coccige davanti al sacro, e potei ottenere facilmente la riduzione, ripor¬ 
tando quest’osso in basso e all’indietro. Il dolore, che era molto vivo, si dis¬ 
sipò istantaneamente. 

Esiste un’affezione singolare, descritta col nome di cocciodinia , caratte¬ 
rizzata da un violento dolore, circoscritto al coccige, che si osserva massime 
nella donna, e del quale si occuparono particolarmente gli ostetrici. Si con¬ 
sidera fino ad ora questa malattia per una nevralgia, la cui guarigione è molto 
diffìcile ad ottenersi. Simpson, dopo aver visto fallirgli tutti i mezzi or¬ 
dinari di cura, non esitò a resecare il coccige. 

Non faccio che accennare qui alla membraua fibrosa, che chiude incom¬ 
pletamente il foro sotto-pubico, e che non merita veramente il nome di le¬ 
gamento. Il bacino presenta ancora due legamenti, destinati a convertire in 
fori le incisure, che esistono nello stato secco al contorno della periferia 
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inferiore del bacino. Uno di questi legamenti, il grande legamento sacro¬ 
ischiatico , si estende dall’ ischio alle parti laterali del sacro e del coc¬ 
cige; il piccolo legamento sacro-ischiatico muove dalla spina ischiatica, e 
si confonde in seguito col precedente. 

La cavità pelvica presenta a considerare due aperture o stretti , 1’ uno 
superiore, l’altro inferiore, ed una parte intermedia, Yescavazione. 

Lo stretto superiore venne esattamente paragonato ad un cuore di carta 
da giuoco, la cui punta, diretta allevanti, sarebbe divisa. Il paragone regge 
rispetto allo scheletro, ma in Gn bacino fresco la presenza delle parti molli 
e massime del psoas modifica completamente quest’aspetto: lo stretto supe¬ 
riore assume allora la forma di un triangolo colla base volta all’ avanti e 
l’apice tronco all’indietro. 

Il piano dello stretto superiore, marcatamente inclinato in basso e al¬ 
levanti, forma coll’orizzonte un angolo di circa 60°. L’asse di quest’ aper¬ 
tura è rappresentato da una linea la quale, muovendo dall’ombelico, andrebbe 
a terminare alla parte media della curva sacrale. 

Il promontorio , o angolo sacro-vertebrale, all’indietro. il margine supe¬ 
riore della sinfisi pubica allevanti e la cresta pettinea sui lati, formano i 
limiti dello stretto superiore. 

La cresta pettinea, benché sia coperta da un grosso fascio fibroso (lega¬ 
mento di Cooper), è molto affilata : epperò, ove la testa del feto premesse 
troppo a lungo su questo punto, si potrebbbero produrre dei tagli della ve¬ 
scica e della faccia anteriore della matrice. 

I diametri dello stretto superiore nella donna presentano le seguenti 
dimensioni: diametro antero-posteriore o sacro-pubico, 11 centimetri; dia¬ 
metro obliquo, 12 centimetri: diametro trasverso, 13 centimetri. 

Lo stretto inferiore è limitato: all’indietro, dal coccige; allevanti, dal¬ 
l’arco del pube; sui lati, dalle tuberosità dell’ischio e dai grandi legamenti 
sacro-ischiatici. I diametri di questo stretto misurano 11 centimetri ; attesa 
però la mobilità del coccige, il diametro antero-posteriore può aumentare. 

II piano dello stretto inferiore è obliquo nella stessa direzione del piano 
dello stretto superiore, ma l’obliquità è molto minore. L'asse di questo stretto 
è rappresentato da una linea che partirebbe in alto dal primo pezzo del 
sacro. Gli assi dei due stretti si incrociano e si incontrano, verso la parte 
media dell'escavazione, formando un angolo molto ottuso aperto all’avanti. 

L’ e scavazione pelvica presenta a considerare quattro pareti: 1’ anteriore, 
formata dal pube, è la più corta e si calcola dai 4 ai 5 centimetri; la po¬ 
steriore, che è la più lunga, formata dal sacro e dal coccige, misura dai 12 
ai 15 centimetri ; le pareti laterali, chiamate anche piani inclinati del ba¬ 
cino, sono formate dall’ischio; rappresentano la media, come lunghezza, tra 
le due facce precedenti, e sono di 9 o 10 centimetri. 

La forma generale dell’ escavazione pelvica è quella di un cono colla 
base in alto. Il suo asse è sensibilmente lo stesso di quello dello stretto 
superiore, cioè spiccatamente obliquo in basso e aH’indietro. Tuttavia, te- 
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nuto conto della direzione in senso inverso dell’asse dello stretto inferiore 

1 escavatone rappresenta un canale leggermente curvilineo, colla concavità 

volta allevanti. È questo il canale che percorre la testa del feto e la vulva 

corrisponde in generale al suo centro. Vi sono delle donne nelle quali la 

vulva si trova portata molto in avanci, onde l’asse del canale va a cadere 

all indietro. Le persone così conformate sono esposte alle lacerazioni cen- 
trali del perineo. 


CAPITOLO II. 

MODO DI RESISTENZA DEL BACINO. 

MECCANISMO DELLE SUE FRATTURE. 

Il bacino rappresenta un anello osseo completo, la cui resistenza varia 
considerevolmente da un punto all'altro. I) segmento anteriore, che è il più 
sottile, risulta dalla saldatura dei due pubi formati alla loro volta da due 
branche, 1 una orizzontale, l’altra verticale, poco resistenti. Inoltre, queste 
due branche circoscrivono tra loro un’ampia apertura ovale, il foro sotto- 
pubico, che contribuisce a diminuire in questo punto la solidità del bacino. 
I osteriormente 1 anello è chiuso dal sacro. Ricordiamo che quest’ ultimo osso, 
quantunque molto grosso, è composto in gran parte da tessuto spugnoso, che 
offre in ciascun lato quattro ampi fori, assegnati al passaggio dei nervi 
sacrali, e che è percorso nel suo centro dal canale sacrale. 

Sui lati, il bacino offre la sua maggior resistenza ; l'osso innominato pre- 

senta infatti verso la parte media dello stretto superiore una grossezza ri¬ 
levante. 

Lungo i margini dell’anello pelvico si trovano delle porzioni ossee in 
certo modo distaccate, cioè: la tuberosità dell'ischio, il coccige, la spina ischia¬ 
tica, la punta del sacro e massimamente la porzione dell’osso corrispondente 
alla fossa iliaca. Queste diverse parti possono esser lese indipendentemente 
1 una dall altra, senza che la cintura pelvica propriamente detta ne sia inte¬ 
ressata, senza che 1 anello da essa formato sia interrotto. I colpi vibrati 
direttamente sopra una piccola superfìcie producono in generale questi ri¬ 
sultati: così un calcio di cavallo può smussare la cresta iliaca e distaccare 
perfino una gran parte della fossa. Il frammento si trova isolato, lo si può 
prendere fra le dita e farlo muovere; talvolta è abbastanza mobile per essere 
attirato in su nella grossezza della parete addominale e restarvi fisso defi¬ 
nitivamente. Dissi già che l’epifisi marginale poteva in simili casi essere 
staccata per intero ; il coccige talora si spezza in conseguenza di un calcio, 
di un pugno, di una caduta diretta. Altrettanto deve dirsi dell’ischio: tut¬ 
tavia la frattura di questo prolungamento è molto più rara di quella dei due 
precedenti, attesa la sua maggior solidità, e la difficoltà che incontrano 
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i proiettili a raggiungerlo; la tuberosità dell’ ischio è poi così resistente 
che, nelle cadute da un luogo elevato,non è essa che in generale si frat¬ 
turi, nemmeno quando l’urto l’abbia direttamente colpita. La frattura dei 
prolungamenti della cintura pelvica presenta adunque nulla di speciale dal 
punto di vista del meccanismo: si tratta di fratture dirette, che avvengono 



Fig. 214. — lezione trasversale del bacino parallela allo stretto superiore e che 

passa pel primo foro sacrale. — Uomo, J / 2 del nat. 

BHP, branca orizzontale del pube. — CC, cavità cotiloide. — CS, canale sacrale. — LI, legamento 
interosseo. — S, sacro. — SP, sinfisi pubica. — SSI, sinfisi sacro-iliaca. - l'T.S, 1° foro sacralo. 

nel punto stesso, nel quale agì il trauma, e che offrono poca gravezza. Al¬ 
trettanto non si deve dire delle fratture propriamente dette del bacino, di 
quelle che spezzano la cintura pelvica, e che si associano in generale a 
gravi e spesso mortali lesioni viscerali. 

La qui annessa sezione della cintura pelvica mi parve dover facilitare lo 
studio abbastanza difficile del meccanismo di tali fratture. 

Le fratture del bacino si producono in due condizioni distinte: talora, 
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e per lo più, avvengono in conseguenza di una violenta pressione esercitata 
alla sua superfìcie, come, ad esempio, il passaggio di una ruota di carrozza, 
la compressione fra due dischi di vagone, uno scoscendimento di terra, l’urto 
diretto di un masso, ecc. Tal’altra sono l’effetto d’una caduta da un luogo 
elevato sui piedi o sugli ischi. In ogni caso la cintura pelvica non può es¬ 
sere vinta che da'un trauma potente, ed in ciò sta appunto la gravezza 
del caso, in Quanto che le fratture del bacino , per sò stesse, come frat¬ 
ture, non sono più gravi di quelle delle altre parti dello scheletro; la loro 
gravezza dipende dalle lesioni viscerali immediate o consecutive. 

Vediamo in qual modo il bacino cede nel primo caso, cioè in quello di 
una pressione diretta. 

La pressione si esercita nella direzione dell’ asse antero-posteriore del 
bacino o in quella dell’asse trasversale: nel primo caso essa tende ad aumen¬ 
tare la curvatura dei due archi di cerchio, che, colia loro riunione, costi- 

V * 

tuiscono 1 anello pelvico: nel secondo tende a diminuirne o a raddirizzame¬ 
la curvatura. 

La pressione fatta secondo l’asse antero-posteriore si fa sentire dap¬ 
prima sul pube; quest’ osso si piega e cede tanto meglio in quanto che co¬ 
stituisce la parte più debole del bacino; a ciò può limitarsi il trauma. Lo 
fratture del pube presentano poche varietà; quasi tutte si assomigliano: la 
branca orizzontale si spezza ordinariamente all’ interno dell’eminenza ileo— 
peltinea, immediatamente davanti all’inserzione della capsula coxo-femorale, 
senza che questa partecipi alla lesione. La frattura di questa stessa branca 
può anche avvenire in vicinanza della spina del pube, e da questa doppia 
trattura risulta la formazione di un frammento intermedio, spesso puntuto 
angoloso, che talvolta si porta all’indietro e lede la vescica. Nel 1874, al- 
1’ ospitale Lariboisiére, trovai un frammento simile nella cavità di questo 
organo. Lenoir riferì il caso di un calcolo vescicale che aveva per nu¬ 
cleo un frammento osseo, in una donna affetta precedentemente da frattura 
del pube. Si osserva quasi costantemente in pari tempo una frattura della 
branca ascendente dell’ischio o delia discendente del pube. Essa può dar 
origine ad un frammento intermedio, che lacera la porzione membranosa 
dell’uretra, oppure determina soltanto la compressione del canale. L’ emis¬ 
sione dell’orina, non che il cateterismo, riescono in questo caso impossibili. 
Cambiando positura al malato, facendolo voltare sull’ altro fianco, si potrà, 
riuscire a spostare il frammento, e a restituire all’uretra la propria perme¬ 
abilità. Nella donna qualche volta è dato di prendere questo frammento 
tra le dita attraverso la vagina; Nélaton estrasse perfino per questa via un 
frammento che aveva perforato la vescica e la vagina. 

Contemporaneamente alla frattura della branca orizzontale e della di¬ 
scendente, si osserva quasi sempre una disgiunzione più o meno completa della 
sinfisi del pube, talché il corpo di quest’osso si trova press’a poco isolato. 

Le lesioni precedenti non sono per lo più che unilaterali ma si possono 
verificare nei due lati a un tempo; il bacino si trova allora diviso in due 
segmenti: l’uno pubico, l’altro sacro-iliaco. 
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La frattura del pube, egregiamente studiata da W. Regnault, guarisce 
sempre, se le vie orinarie sono illese; è quasi costantemente mortale quando 
la vescica o l’uretra vennero lacerate. 

La pressione esercitata sul bacino nella direzione del diametro antero- 
posteriore produce adunque dapprima una frattura del pube, e può limitarsi 
qui. La causa vulnerante però, ove continui ad agire, si esercita sul segmento 
posteriore del bacino divenuto mobile: l’arco tende ad aprirsi, l’osso iliaco è 
violentemente spinto all’ infuori , e ne risulta una distensione della sinfisi 
sacro-iliaca, una lacerazione dei suoi legamenti anteriori ed infine la lussa¬ 
zione , quando 1’ allogamento ha raggiunto un grado massimo. Si osserva 
pure lo strappamento della porzione del sacro sulla quale si fissano i lega¬ 
menti, il che costituisce la frattura da strappamento descritta da Yoillemier. 

Una pressione considerevole fatta sul bacino dall’avanti all’indietro pro¬ 
duce adunque una frattura del pube, spesso associata a diastasi dell’ arti- 
colazione sacro-iliaca con o senza frattura del sacro ; questa curiosa le¬ 
sione venne chiamata da Malgaigne': doppia frattura verticale del bacino. 
Tale doppia frattura può anche essere bilaterale, talché il sacro airindietro 
e il pube all’ avanti sono completamente disgiunti dalle ossa iliache, ed 
esiste, come nell’ esempio osservato da Panas nel 1868 , una quadruplice 
frattura verticale. 

Supponiamo ora che la pressione si eserciti lateralmente, nel senso 
del diametro trasverso del bacino. Benché l’applicazione della forza non av¬ 
venga più sul pube, tale osso non per questo è meno esposto a cedere per 
primo, e si osservano nella regione pubica le stesse lesioni notate nel caso 
precedente. Se lo sforzo continua, il frammento iliaco, fortemente spinto al- 
l’indentro, compie un movimento di va e vieni intorno ad un asse, che 
avrebbe per centro la sinfisi sacro-iliaca , talché questa si trova distesa 
come prima, ma in senso inverso. La sinfisi tende infatti ad aprirsi dalla 
parte posteriore, se non che, all’indietro, le superfìcie ossee sono man¬ 
tenute a mutuo contatto da un legamento interosseo dotato di tale potenza, 
da far sì che lo strappamento avvenga alla base stessa del suo impianto; 
nello stesso tempo l’ala del sacro si lascia schiacciare e attraversare dalla 
sua parte anteriore. Questo meccanismo venne esattamente dimostrato da 
Voillemier, che diede a questo genere di frattura il nome di frattura del - 
V ala del sacro da schiacciamento. In un’osservazione pubblicata da que¬ 
st’autore, la penetrazione era di 9 millimetri. 

Riassumendo, qualunque sia il punto della periferia del bacino sul quale 
viene a cadere V urto , dalla disposizione anatomica del suo scheletro ri¬ 
sulta che le lesioni sono a un di presso identiche: si produce da prima una 
frattura del pube; se lo sforzo non si è esaurito, il frammento iliaco, a se¬ 
conda del punto dell’applicazione della forza, ò spinto sia ali’infuori, sia 
all’indentro, e determina una distensione della sinfisi sacro-iliaca. In questo 
caso o si produce una diastasi, oppure i legamenti strappano la porzione 
d’osso, sulla quale essi si inseriscono. 

Tillaux. — Anatomia Topografica. 83 
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Come si produce la frattura del bacino in conseguenza di una caduta 
da un luogo elevato? La caduta può avvenire battendo coi ,piedi o cogli 
ischi. Come nei casi di pressione diretta sul diametro trasverso e sull’an- 
tero-posteriore del bacino , la pressione secondo il suo diametro verticale 
produce dapprima una frattura della branca orizzontale e della discendente 
del pube, in modo che il bacino presenta un frammento pubico e un fram¬ 
mento iliaco. Quest'ultimo tende ad essere spinto in alto dal femore, e 
la sinfisi sacro-iliaca subisce una distensione dal basso in alto, ma i lega¬ 
menti per lo più resistono. Se l’urto è abbastanza violento, i legamenti 
strappano tutta la parte laterale del sacro, sulla quale si fissano’, talché il 
frammento iliaco si spinge in su, trascinando seco una fettuccia verticale del 
sacro. Tanto la frattura, quanto il suo meccanismo furono egregiamente 
studiati da Yoillemier, col titolo di fratture verticali del sacro. Si com¬ 
prende come questa lesione abbia potuto essere confusa con una lussazione 
sacro-iliaca. La diagnosi differenziale tra le due affezioni presenta pure dif¬ 
ficoltà cosi grandi, da riuscire, a me pare, quasi impossibile distinguerle 
l'una dall’altra; del resto la cura non potrà variare: tentare la riduzione 
e mettere il malato in un semicanale di Bonnet. Una precauzione impor¬ 
tante consiste nel mantenere a lungo i malati in una positura orizzontale, 
e nel non permettere loro di camminare senza grucce, anche dopo molto 
tempo dalla guarigione apparente. Pensando infatti alla sinfisi sacro-iliaca, 
la cui direzione si avvicina molto alla verticale , si comprende come la 
pressione esercitata nell’incesso dal peso del corpo possa vincere la resi¬ 
stenza d’ un callo recente, faccia scivolare le superficie l’una contro l’altra 
e, come osservò Malgaigne, riproduca lo spostamento. 

Nella lussazione sacro-iliaca in alto, con o senza frattura verticale del 
sacro, l'arto inferiore è raccorciato, impotente, talora rotato all’infuori; il 
grande trocantere risale: si capisce adunque come pratici anche esperi- 
mentati abbiano potuto confondere questa affezione colla frattura del collo 
del femore; se non che si constaterà, fra gli altri segni, che nella lussa¬ 
zione i rapporti del grande trocantere colla spina iliaca anterior superiore 
sono normali, e che la lunghezza reale dell’ arto è la stessa di quella del 
lato opposto. 

La disgiunzione semplice delle sinfisi pelviche, fuori dello stato puerpe- 
rale, cioè la disgiunzione senza frattura, è rarissima. La sinfisi sacro-iliaca 
non può sconnettersi senza frattura che in una sola circorstanza , quando 
il sacro sia lussato all’avanti. Infatti quest’osso, tagliato in forma di 
doppio cuneo, è incastrato solidamente fra le due ossa iliache , e non può, 
senza frattura, essere spinto nè in basso, nè all’indietro; può esserlo però, 
giusta i tre esempi riferiti da Malgaigne, direttamente all’avanti. 

La sinfisi pubica può lussarsi in conseguenza di un forte allontana¬ 
mento degli arti inferiori; gli esempi ne sono rarissimi. Ricorderò il caso 
curioso, citato da Murville, di un cavaliere, che, sbalzato in aria dal suo 
cavallo indocile, cadde pesantemente sul perineo. Si potevano introdurre le 
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dita fra un pube e l’altro; nello stesso tempo la sinfisi sacro-iliaca sinistra 
era sede d’un vivo dolore. Torna impossibile infatti, come dimostrarono le 
esperienze di Baudelocque relative alla sinfisiotomia, scostare sensibilmente 
i due pubi, senza indurre immediatamente nella sinfisi sacro-iliaca un certo 
grado di distensione, che può giungere fino alla diastasi completa. 

Le tre sinfisi possono essere simultaneamente lussate senza frattura; 
tali fatti sono al tutto eccezionali; Dolbeau ne osservò uno di questo genere 
nel 1868. Una pesante vettura era passata sul bacino di un uomo sdraiato boc¬ 
coni. Dopo quanto dissi testé sul modo d’unione del sacro, parmi verosimile 
che questa sia la sola positura nella quale possa prodursi una simile lesione. 


CAPITOLO III. 

MOVIMENTI DEL BACINO CONSIDERATI 
NEI LORO RAPPORTI COLLA COXALGIA. 

Le articolazioni del bacino sono talmente salde, che i pezzi ossei che 
le compongono non sono capaci nello stato normale di alcun movimento 
parziale; la sinfisi pubica e la sacro-iliaca sono così subordinate fra loro, 
che l’una non può subire il più leggiero movimento, se l’altra non è pre¬ 
ventivamente disgiunta o almeno molto allentata. Per la stessa ragione uno 
sforzo esercitato sopra una di esse in qualsiasi verso reagisce sull’altra: 
così si osserva quasi sempre assieme con una disgiunzione della sinfisi pu¬ 
bica, o con una frattura del pube, una diastasi della sinfisi sacro-iliaca. 

Il bacino, se non compie alcun movimento parziale, presenta però al¬ 
cuni movimenti di totalità, quali si eseguono sia sulla colonna vertebrale 
sia sugli arti inferiori. 

Non mi occuperei certamente, in un libro come questo, dei movimenti 
del bacino, se non mi fosse parso utile di metterli in relazione colle de¬ 
formità così complicate che si osservano nella coxalgia: onde è specialmente 
da questo punto di vista che mi propongo di considerarli. 

Il bacino fa dei movimenti attorno ad un asse trasversale, uno antero- 
posteriore ed un terzo verticale. 

I movimenti di flessione e di estensione , che sono i più importanti ed 
i più estesi, si compiono attorno ad un asse trasversale, che passa per le 
due cavità cotiloidi. Quando gli arti inferiori sono fissi, la parte che si 
muove su quest’asse è rappresentata dal bacino; lo è invece dai femori sul¬ 
l’osso iliaco, quando il tronco è immobile. Si vede così la stretta solidarietà 
che passa fra i movimenti del bacino e quelli del femore, ragione per cui 
nella coxalgia i movimenti del bacino sono tanto profondamente modificati. 

Gli agenti del movimento di flessione sono rappresentati dai muscoli 
che si inseriscono da una parte al femore, e dall’altra al segmento anteriore 
del bacino, e in particolare dal muscolo retto anteriore della coscia , e dal 
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psoas-iliaco. Questi muscoli sono poco validi; altrettanto però non si deve 
dire degli agenti dell’estensione rappresentati dalla massa dei musculi glutei, 
e dai muscoli della regione posteriore della coscia. Uno dei principali limiti 
a questo movimento di estensione è dato dalla capsula coxo-femorale, che 
presenta perciò una considerevole grossezza allevanti. 

Il bacino esegue attorno ad un asse antero-posteriore dei movimenti 
$ inclinazione laterale , in virtù dei quali una delle spine iliache si abbassa 
sotto il livello dell’altra. 

Attorno all’asse verticale il bacino fa dei movimenti, pei quali la spina 
iliaca di un lato si porta davanti a quella dell’altro lato: quest'ultimo è 
un movimento di rotazione , di torsione. Il bacino può assumere tutte le po¬ 
sizioni, nelle quali si trovano combinati questi movimenti. 

Flessione ed estensione, inclinazione laterale e rotazione, tali sono 
adunque i movimenti compiuti dal bacino. Nella coxalgia, il bacino rimane 
fìsso nella positura assunta istintivamente dai malati, sia per evitare il do¬ 
lore, sia per prendere nel letto la giacitura più opportuna. 

Poco tempo dopo il manifestarsi dei primi sintomi della coxalgia (dolore, 
zoppicamento, scomparsa della piega dell’inguine, ecc.) sopraggiunge gene¬ 
ralmente, sotto un’influenza della quale qui non devo occuparmi, un certo 
grado di flessione della coscia sul bacino. Abbiamo visto che tanto la fles¬ 
sione della coscia sul bacino quanto la flessione del bacino sulla coscia rap¬ 
presentano due movimenti che si compiono attorno allo stesso asse trasver¬ 
sale. Ora, a questo stadio della coxalgia, notasi un sintomo costante e d’un 
grande valore, l’immobilità assoluta dell’articolazione coxo-femorale. Il fe¬ 
more e l’osso iliaco appaiono saldati insieme, si muovono come un pezzo 
solo; vi ha trasmissione dei movimenti dell'arto inferiore al bacino. Suppongo 
adunque il femore flesso sul bacino , e queste due parti rese immobili in 
tale positura: ove si voglia allora raddirizzare la coscia del lato malato, 
metterla parallela all’altra, l’osso iliaco seguirà questo movimento, ma a 
patto che si produca nello stesso tempo un movimento di estensione fra ii 
bacino e la colonna lombare. Da ciò risulta una posizione, alla quale si dà 
il nome di piegatura , insellatura lombare. Più la flessione della coscia 
sarà marcata , più profonda sarà 1’ insellatura. Si misura il grado di fles¬ 
sione della coscia dal grado di insellatura, e reciprocamente; conviene però 
sapere che l’insellatura lombare non è che l’effetto della flessione della coscia 
sul bacino; essa scompare quando si dà all’arto inferiore il suo grado di 
flessione patologica, mentre invece la flessione non si dissipa colla forma¬ 
zione dell’insellatura lombare,, la quale non fa che mascherarla. 

In tal guisa adunque, nella coxalgia, il bacino non può più muoversi 
attorno al suo asse trasversale, rimane immobile sulla coscia, non forma 
più che una sola leva col femore, e non vi è di mobile che la sua artico¬ 
lazione superiore o vertebrale: per conseguenza, tutti i movimenti impressi 
all’ arto inferiore non si compiono più fra questo e il bacino, sibbene fra 
il bacino e la colonna vertebrale. 
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L’insellatura lombare maschera adunque completamente, n principio 
della coxalgia, la flessione della coscia sul bacino, anzi, se questa insella¬ 
tura è leggiera, la malattia può anche passare inosservata. Avviene così che 
si producono e si rendono più gravi delle deviazioni, cui sarebbe stato fa¬ 
cile correggere in principio della malattia. 

Nei primi stadi della coxalgia, il bacino non devia in generale che 
secondo l’asse trasversale, è semplicemente flesso o inclinato in avanti ; in 
questo stadio, coll’aiuto del cloroformio, si rimette facilmente la coscia nel¬ 
l’estensione sul bacino. Questo però non tarda a deviare secondo gli altri 
due assi, l’antero-posteriore e il verticale. 

Il 'bacino, come dissi, si muove normalmente intorno al suo asse an- 
tero-posteriore, in modo che una delle spine iliache , pur restando nello 
stesso piano verticale di quella del lato opposto , si abbassa più o meno ; 
ecco in che consiste il movimento d'inclinazione laterale. Nella coxalgia, il 
bacino si inclina lateralmente; si piega per lo più dal lato malato. Questa 
deviazione si produce in generale dopo la flessione, ma appare non pertanto 
nei primi tempi della coxalgia. Supponiamo per un momento che il bacino 
non provi che questo solo movimento d’inclinazione laterale, senza flessione 
nè rotazione (il che non si verifica nella coxalgia); si comprende come ne 
debba risultare un allungamento apparente dell’arto. Si istituì il seguente 
paragone: il bacino rappresenta l’asta trasversale di una bilancia, alla quale 
sono appesi due piatti, che sono poi gli arti inferiori. Si inclini l’asta da 
un lato, ed ecco abbassarsi il piatto corrispondente e, ove non si conside¬ 
rino che i piatti, l’uno parrà più lungo dell’altro, senza che effettivamente 
vi abbia differenza di lunghezza. Nello stesso modo, nella coxalgia, per l’in¬ 
clinarsi che fa il bacino lateralmente dalla parte malata, l’arto corrispon¬ 
dente pare più lungo del compagno; mentre vi ha un allungamento ap¬ 
parente, la misura segna un raccorciamento. 

Ecco la ragione di questa contraddizione: l’inclinazione laterale del 
bacino equivale ad un movimento di abduzione dell’arto inferiore dal lato 
abbassato. Ora, si faccia la seguente esperienza: si distenda un individuo 
sopra un piano orizzontale, si porti una gamba, la destra per un’ipotesi, 
nell’abduzione, si ravvicini quindi la gamba sinistra alla destra, e si vedrà 
che la gamba destra pare notevolmente più lunga della sinistra. Si misu¬ 
rino i due arti, e si troverà che quello che pare più lungo, cioè il destro, 
risulta allora più corto. Infatti, il movimento di abduzione della coscia tende 
a restringere l’angolo cui formano la spina anterior-superiore dell’ilio, la 
cavità cotiloide e il piede , ad avvicinare cioè 1’ uno all’ altro i due punti 
estremi, che servono per la misura. Così adunque si deve esclusivamente 
al movimento di abduzione la differenza che rilevasi misurando la lun¬ 
ghezza dei due arti. Si spiega in tal modo questo fenomeno strano e im¬ 
previsto d’un arto che all’occhio appare più lungo dell’ialtro, e che si ri¬ 
scontra più corto a rigore di misura , quando effettivamente i due arti 
hanno la stessa lunghezza. Ritornerò più tardi sopra questo argomento, 
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e vedremo l'inesattezza d’una teoria ammessa fino ai nostri giorni, teoria 
basata sopra questo, allungamento, che si riteneva reale. 

Il bacino compie un terzo movimento , il movimento di rotazione , di 
torsione, attorno ad un asse verticale; le spine cioè, pur restando nello stesso 
piano orizzontale, si portano l’una davanti all'altra. Questo movimento si 
esegue, per esempio, girando, coi piedi immobili, il tronco per volgersi 
indietro ; lo si compie pure quando si porta l’arto inferiore nell’adduzione 
con un cèrto grado di rotazione interna. Ora, è questa ordinariamente la 
positura assunta dai coxalgici nell’ ultimo stadio della malattia. Quando 
questa affezione è trascurata, cioè lasciata in balìa di sè stessa, e i malati 
non pertanto guariscono, rimane loro in generale un’anchilosi nella fles¬ 
sione, nell’adduzione e nella rotazione interna. Così adunque, nel decorso 
della coxalgia, il bacino subisce un movimento di rotazione sul suo asse 
verticale, sicché una delle spine iliache è spiccatamente portata davanti 
all’altra. In principio dell’affezione, per essere la coscia malata nell’ abdu¬ 
zione e la coscia sana nell’adduzione, la spina del lato sano è quella che 
è portata all’avanti. Più tardi all’abduzione dell’arto malato succedono l’ad¬ 
duzione e la rotazione interna: la spina del lato malato allora è quella 
che diviene più sporgente. 

La sostituzione dell’adduzione dell'arto malato aH’abduziope produce un 
altro risultato facile a prevedersi: l’arto pareva più lungo ed era più corto 
alla misura in principio della malattia, quando si trovava nell’abduzione; per 
la stessa ragione, alla fine della malattia, l’arto malato, trovandosi nell’ad¬ 
duzione, pare notevolmente più corto dell’altro, quando invece, misurandolo, 
è più lungo. 

Riassumendo, in principio della coxalgia, l’arto malato pare allungato; 
nell’ultimo stadio, pare raccorciato, senza che vi sia differenza effettiva nella 
lunghezza relativa dei due lati. Possono, senza dubbio, sopraggiungere degli 
spostamenti, delle carie, che producono un raccorciamento reale, ma io non 
mi occupo qui che delle modificazioni indotte nella conformazione del bacino 
e dell’anca dalle varie positure viziose. 

Le deviazioni del bacino nella coxalgia corrispondono adunque, in ul¬ 
tima analisi, ai diversi movimenti fisiologici. Il bacino è flesso sulla coscia 
(veramente è la coscia che è flessa sul bacino ; il risultato però è identico 
dal punto di vista della deformità), esso subisce un movimento di inclina¬ 
zione laterale ed un movimento di rotazione o di torsione. Questi diversi 
movimenti non possono prodursi nel bacino, senza che altri ne sopravven¬ 
gano , in senso inverso , nella colonna vertebrale, al fine di ristabilire il 
centro di gravità; alla flessione del bacino corrisponde 1’ estensione delle 
vertebre lombari (insellatura lombare); alla sua inclinazione laterale corri¬ 
sponde un’inclinazione laterale, in verso opposto, dell’intera colonna verte¬ 
brale (curvatura di compensazione, scoliosi lombare); alla torsione del ba¬ 
cino, supponiamo da destra a sinistra, corrisponde una torsione da sinistra 
a destra delle vertebre lombari. 
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Àll’esordire della coxalgia queste deformità non sono che temporarie , 
e scompaiono completamente con nna cura opportuna; però , se si riflette 
che quest’affezione è speciale all’infanzia e alla giovinezza , età nelle quali 
le ossa sono in via di formazione, si comprende come le deviazioni si pro¬ 
ducano rapidamente e divengano ben presto permanenti. Delle tre grandi 
deviazioni del bacino, la flessione è quella che si corregge più facilmente, 
anche ad uno stadio inoltrato , poiché si agisce con un lungo braccio di 
leva sulla testa del femore, e poiché in realtà si tratta della flessione del 
femore, anziché di quella del bacino. Distruggendo alcune aderenze fibrose, 
rompendo all’uopo l’anchilosi, spezzando anche il collo del femore, si può 
riuscire a restituire all'arto malato il paralellismo coll’altro. In quanto al- 
1’ inclinazione laterale, e massime alla rotazione del bacino , la chirurgia , 
per poco che si tardi, diviene impotente a farle scomparire. 


PARTE SECONDA 

ORGANI CONTENUTI NELLA CAVITA PELVICA 


Comprendiamo sotto questo titolo: gli organi genito-orinari dell’uomo; 
gli organi genito-orinari della donna; l’organo della defecazione o retto. 

Organi genito-orinari dell* uomo. 

Fra gli organi genito-orinari , gli uni sono compresi nella cavità pel¬ 
vica, gli altri sono posti fuori di essa. Logicamente se ne dovrebbe scin¬ 
dere la trattazione: mi parve non pertanto preferibile descriverli di se¬ 
guito. Per conseguenza, studierò successivamente in altrettanti capitoli 
distinti : 

1. la vescica; 2.° la prostata; 3.° il canale dell’uretra; 4.° Forili a ; 5.° 

la regione scrotale, che comprende: gli involucri del testicelo, il testicolo 

e 1 epididimo; 6.° il cordone spermatico; 7.° le vescichette seminali; 8.° la 

verga; 9.° lo sviluppo degli organi genito-orinari e i loro vizi di conforma¬ 
zione; 10.° lo sperma. 


CAPITOLO I. 

VESCICA. 

La vescica è il serbatoio dell’orina. Questo liquido, incessantemente 
secreto nei reni, scorre per gli ureteri e si accumula a poco a poco nella 
vescica, il cui corpo si lascia distendere. Il liquido fa pressione su tutta 
la superfìcie interna della sacca, e giunge un momento nel quale la pres¬ 
sione esercitata sopra un punto, che corrisponde al collo della vescica , ri¬ 
sveglia il bisogno di orinare. Il collo, la cui azione è sottoposta all’influenza 
della volontà, si dischiude, e l’orina viene espulsa in forza della contra¬ 
zione delle pareti vescicali e della parete addominale. Così si compie il 
fenomeno dell’escrezione orinaria nello stato fisiologico. 

Esistono adunque nella vescica due parti in certo modo antagoniste: 
il corpo e il collo, che credo dover studiare successivamente. Un breve ca¬ 
pitolo sarà poscia consacrato all’orina. 
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ì.° Corpo della vescica. 

11 corpo della vescica presenta da considerare: A. la sua superfìcie 
esterna; B. la sua superfìcie interna; C. la sua struttura. 


A. — Superficie esterna. 

La vescica occupa una gran parte dell’escavazione pelvica ; mano mano 

die si riempie sorpassa all insù il pube, invade la regione ipogastrica, e, 

nei casi di ritenzione di orina, raggiunge l’ombelico. Può anche spingersi 

più in là, empire quasi tutta la cavità addominale e indurre in grossolani 
errori di diagnosi. 

La vescica, benché abbastanza saldamente fissa per mezzo delle sue con¬ 
nessioni coi visceri vicini, è capace di subire degli spostamenti. La si in¬ 
contra talora assieme coll’intestino nell’ernia inguinale e nella crurale. In ge¬ 
nerale la parte erniosa ò rappresentata solamente dalla sua faccia anteriore, 
per cui non v è traccia di sacco. Ne osservai un esempio, nel 1875, a Lari- 
boisière, in un vecchio affetto da ernia inguinale destra strozzata. Dopo aver 
sbrigliato e ridotto, trovai fuori del sacco una massa nerastra, completamente 

cancrenata, che riconobbi, dopo una certa titubanza, appartenere alla parete 
anteriore della vescica. 

Si incontrò la vescica nelle ernie del foro otturatore e nelle ischiatiche. 

Può abbassarsi dal lato della vagina e costituire il cistocele vaginale. 

La forma della vescica differisce secondo l’età: è fusiforme nel bambino, 

e ovoide nell’adulto; varia specialmenie secondo che l’organo è vuoto 
o pieno. 


La vescica vuota è floscia’, depressa, nascosta dietro il pube; appena 
appena la si scorge aprendo l’escavazione pelvica. La vescica piena assume 
la forma di un ovoide, la cui piccola estremità è in alto; la base ne è piana 
e deve essere considerata come una faccia: laonde si assegnano alla ve¬ 
scica : una faccia anteriore , una faccia posteriore, due facce laterali, una 
laccia inferiore o base e un apice. 

Faccia anteriore. — I rapporti della faccia anteriore differiscono se¬ 
condo che la vescica è vuota o piena. 

Quando la vescica è vuota, questa faccia è completamente nascosta 
dietro il pube. Ne è separata da uno strato di tessuto cellulo-adiposo, lasso, 
lamelloso: da ciò risulta una specie di cavità virtuale, posta tra la faccia 
anteriore della vescica e la faccia posteriore della sinfisi, cavità indicata 
da Retzius col nome di 'preperitoneale , ma che dovrebbesi però più esat¬ 
tamente chiamare prevescicale. L’esistenza di questa cavità si spiega d’altra 
parte per via dei movimenti incessanti dell' organo , che continuamente si 
vuota e si riempie. L’orina vi si diffonde in conseguenza di ferite acciden¬ 
tali della vescica, in seguito alla puntura o alla cistotomia ipogastrica; di 
là il liquido si infiltra nel tessuto cellulare sotto-peritoneale del bacino e 
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Fi 0 r . 215 —Sezione verticale mediana antero-posteriore degli organi 
genito-orinari dell’uomo. — Adulto *[ 2 del naturale. 

li, bulbo dell’uretra. — C\, fondo cieco anteriore del peritoneo o pubio-veicicale. — CC, corpi 
cavernosi. —CP, lond) cieco posteriore del peritoneo o vescico-rcllale. — LP, legamenti pubio-prostatici. 
— US, legamento sospensore della verga. — P, prostata. — PAI, porzione membranosa dell’uretra. — PS, 
porzione spugnosa dell’uretra. — PV , plesso venoso prostatico. — TU, triangolo retto-uretrale. — VS„ 
vescichette seminili. 
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della cavità addominale. Vi si osservarono pure delle infiammazioni flem¬ 
monose primitive (vedi tesi di Bouilly, 1880). 

L’esistenza della cavità prevescicale rende conto di un accidente opera¬ 
torio, che forse non è stato sufficientemente spiegato. Occorse parecchie volte, 
dopo aver introdotto o piuttosto creduto d'introdurre il catetere scanalato 
nella vescica, di praticare la cistotomia perineale: orina non ne usciva, non 
si trovava traccia di pietra, e si accorgeva allora che la vescica non era 
aperta. L’errore dipende per lo più da ciò che il catetere penetra nello 
spazio prevescicale, ed è tanto più facile il commetterlo in quanto che in 
fin dei conti i diversi tempi del cateterismo furono eseguiti. Basta, dopo aver 
girato attorno alla sinfisi, abbassar troppo presto il padiglione del catetere 
impiegando una certa forza; basta che la parete uretrale offra una resi¬ 
stenza un po’ minore del normale, perchè il catetere attraversi l’uretra e 
passi davanti alla vescica. Pel fatto che ristrumento è allora libero e mo¬ 
bile , si crede che sia penetrato nella cavità dell’organo, mentre invece si 
muove nella cavità di Retzius. 

La posizione del malato sottoposto alla cistotomia rende il cateterismo 
più difficile, e parmi anzi facilitare la produzione di questo grave accidente; 
ecco perchè preferisco introdurre dapprima il catetere e flettere poscia le 
cosce sul bacino. Ricordiamo in questo proposito che, prima di procedere 
all’operazione, conviene aver sentito nuovamente la pietra col catetere. 

La vescica, a misura che si dilata, tende a lasciare rescavazione, ar¬ 
riva a contatto colla parete addominale, e la sua faccia anteriore diviene 
allora accessibile .all’azione chirurgica. 

Come si comporta il peritoneo colla faccia anteriore della vescica? 

Ricordiamo che l’uraco si fìssa alla parte più elevata dell’ urocisti, e 
che il peritoneo, nello stato di vacuità dell’organo, inflettendosi sul cordone, 
passa direttamente sulla, faccia posteriore della vescica, di modo che la faccia 
anteriore ne è completamente sprovvista. Si insegna generalmente che la 
vescica, ascendendo nell’addome, spinge al di sopra di sè il peritoneo , e 
viene in tutta la sua altezza a mettersi colla faccia anteriore diretta- 
mente a contatto colla parete addominale senza interposizione della sierosa. 

Già parecchi anatomici, e Malgaigne in particolare, avevano contestato 
# il fatto, ma chi provò 1’ inesattezza di questa descrizione fu specialmente 
Sappey. Quest’ autore dimostrò che una parte della faccia anteriore della 
vescica distesa era coperta dal peritoneo ; indicò parimenti come la ve¬ 
scica si dilati massime a spese della sua faccia posteriore , e come essa 
subisca allora un movimento di leva, pel quale il suo apice viene inclinato 
in avanti. 

Tali fatti sono perfettamente conformi al vero. Come mostra la fi¬ 
gura 215, mano mano che la vescica ascende, si forma un fondo cieco 
peritoneale fra la sua parete anteriore e la parete addominale: non posso 
però ammettere il meccanismo, al quale ricorse il nostro dotto anatomico, e 
meno ancora le conseguenze che ne trae dal punto di vista operatorio. 
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Sappey dice: « Il peritoneo discende lungo la faccia 'anteriore del vi¬ 
scere facendo aderire l’uraco alla faccia stessa, e discende tanto più in 
basso quanto maggiore si fa la dilatazione; » e più sotto: « Tale è il mec¬ 
canismo in virtù del quale il peritoneo discende fra la parete addominale 
e la vescica. » 

Non è vero: il peritoneo non discende, poiché, invece, ascende. Ele¬ 
vandosi, la vescica trascina seco la porzione del peritoneo posta immed ata- 
mente sopra il pube. A misura che la vescica si distende, la sua estremità 
superiore si allarga, in modo da fornire quasi una faccia superiore , e la 
parte della vescica posta davanti all’uraco si incappuccia di quella porzione 
di peritoneo distaccata dalla parete addominale; più la vescica ascende, 
maggiore è l’estensione del peritoneo distaccato dalla parete addominale e 
maggiore è la porzione di vescica coperta. Quando Sappey dice: « Il fondo 
cieco diviene tanto più basso quanto più considerevole si fa la dilatazione, »* 
non si oppone al vero; ciò che però è altrettanto vero si è che T altezza 
della vescica sprovvista di peritoneo è in ragione diretta della profondità 
del fondo cieco stesso, poiché la porzione di peritoneo , che forma il fondo 
cieco, è precisamente quella che venne distaccata dalla parete addominale. 
Leggendo Sappey, parrebbe che colla maggior distensione della vescica, mi¬ 
nore sia lo spazio per penetrare nella sua cavità , poiché il peritoneo di¬ 
scende di più: or bene, ciò non è esatto; lo ripeto, la porzione di peri¬ 
toneo che copre la parete anteriore della vescica distesa non è altro che 
quella che tappezzava la parete addominale prima della distensione, ed ec- 
cone la prova: si misuri la distanza che corre tra il pube e il fondo cieco 
peritoneale e quella che intercede tra il fondo cieco peritoneale e T estre¬ 
mità superiore della vescica, cioè l'inserzione deH'uraco : la distanza è la 
stessa, e non può avvenire altrimenti; la magnifica figura 848 rappresentata da 
Sappey nella sua opera procurerebbe al bisogno la dimostrazione di quanto as¬ 
serisco. Adunque lo spazio privo di peritoneo è tanto maggiore quanto più 
profondo è il fondo cieco, cioè quanto più è distesa la cavità vescicale; al 
peritoneo non è assegnata una parte attiva nella distensione della vescica; 
osso non discende, la sua parte è puramente passiva; la vescica lo stira in 
alto e se lo addossa in parte. 

Insisto su questo punto, attese le conseguenze che ne risultano. Hanno 
torto, secondo Sappey, i chirurghi «che proclamarono a voce quasi unanime 
ohe un calcolo può essere facilmente estratto da questa regione senza in¬ 
taccare il peritoneo, e che quest’ultima merita di essere preferita alla re¬ 
gione inferiore, quando la puntura diventa necessaria. » Prendendo per base 
l’anatomia, Sappey rifiuta adunque assolutamente la cistotomia di Franco e 
la puntura ipogastrica, conclusione che non posso ammettere, massime per 
ciò che riguarda l’ultima operazione. È un fatto indiscutibile, che, quando 
la vescica è distesa, una porzione della sua faccia anteriore risponde im¬ 
mediatamente alla parete addominale, senza interposizione del peritoneo. 
Così nell’individuo, del quale mi valsi per la figura 215, la distanza tra il 
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pube e il fondo cieco peritoneale era di 3 centimetri e mezzo. 8i può adun¬ 
que, senza pericolo di ferire il peritoneo, penetrare nella vescica, superior¬ 
mente al pube, a patto però di non prolungare l'incisione troppo in alto. 

La vescica va aperta sopra il pube , quando si voglia od estrarne un 
corpo straniero, od aprire un varco all’orina, o praticare il cateterismo re¬ 
trogrado. 

La cistotomia ipogastrica, immaginata da Franco in un lampo di genio, 
è quasi oramai caduta in disuso. Quest’operazione, ad intervalli ripresa e 
abbandonata, era specialmente intesa all'estrazione delle pietre voluminose, 
che non potevano uscire dal perineo: se non che panni che la litotrizia peri¬ 
neale , ideata da Dolbeau, debba assolutamente farvi rinunziare, poiché la 
cistotomia ipogastrica, se espone meno all’ emorragia della cistotomia peri¬ 
neale, avventura maggiormente alla lesione del peritoneo e all’infiltrazione 
orinosa. Ciònonpertanto C. Perier se ne mostra nuovamente partigiano, anzi 
la praticò due volte recentemente (1881), nell’ospitale di S. Antonio, con 
esito favorevole. Impiegò il metodo di Lister; di più, dietro il consiglio re¬ 
centemente dato da Pétersen di Kiel (Arch. de Langenbeck , t. XXV, p. 752 
a 766) fece sporgere la vescica per mezzo del retto , disteso mediante una 
borsa di caoutchouc piena d’acqua. 

In quanto alla puntura, non la si deve praticare che quando il catete¬ 
rismo è assolutamente impossibile, e la rottura della vescica imminente. Del 
resto Dieulafoy rese quest’operazione molto più semplice; coll’aspiratore 
del nostro egregio collega si può pungere la vescica quasi impunemente: 
siccome però in conclusione questo mezzo non è che palliativo, così con¬ 
viene ricorrervi soltanto agli ultimi estremi, e astenersi dal pungere alla 
minima difficoltà del cateterismo. 

Per aprire la vescica dalla sua parete anteriore, si praticherà nella 
pelle un taglio verticale lungo 4 o 5 centimetri, che discenda un po’ sul 
corpo del pube. La vescica deve essere preventivamente distesa con una 
certa quantità d’acqua tiepida. Escludo assolutamente l’uso di una siringa 
a dardo che, agendo alla cieca, può con tutta facilità attraversare una por¬ 
zione della parete coperta dal peritoneo; è indispensabile però introdurre 
■prima un catetere. Quest’ istrumento, essendo fortemente abbassato fra le 
cosce del malato, viene ad impuntarsi col suo becco contro la parete ante¬ 
riore dell'organo e costituisce un eccellente punto di ritrovo nel corso del¬ 
l’operazione, poiché, quando la parete addominale è grossa, la vescica è po¬ 
sta ad una considerevole profondità, massime in corrispondenza del margine 
superiore del pube. Il dito, introdotto nella ferita, va in traccia del catetere, 
e si incide, strato per strato, sulla linea mediana, fino a che si sente 1’ e- 
stremità del catetere. Si divide allora verticalmente la parete anteriore della 
vescica, immediatamente sopra il pube, tanto che basti per introdurvi il dito. 
Ove sia necessario , si può allargare 1’ apertura, a condizione tuttavia di 
spingere in alto col dito il fondo cieco del peritoneo. 

La parete anteriore della vescica è la più esposta ai traumi. Le sem- 




040 ANATOMIA TOPOGRAFICA. 

plici punture di quest’organo sono poco gravi, si c 
e non lasciano passare affatto 1’ orina. Altrettanto 
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ferite più ampie, che sono spesso causa di morte. Gli antichi tuttavia ave¬ 
vano esagerata la gravezza delle lesioni vescicali: « Cui persecta ve sica , 

leticale, » lasciò scritto Ippocrate. Questo aforismo, come dimostrò Houel, 
non è esatto. 

La gravezza, d altra parte, varia secondo che la ferita è più o meno 
ampia, secondo che una o più pareti sono colpite, secondo che il peritoneo 
o il retto siano stati ad un tempo interessati. 

Dissi più sopra, studiando il bacino in generale, che la faccia anteriore 
della vescica poteva essere ferita da schegge prodottesi in una frattura 
del pube. 

Faccia posteriore. — La faccia posteriore, convessa, si modella esat¬ 
tamente sulla faccia anteriore concava del retto ; mantiene questo viscere 
applicato ai sacro. La vescica, distesa oltre misura, appiattisce anche l’inte¬ 
stino crasso, e può ostacolare il corso delle materie fecali. Questa faccia è 
completamente coperta dal peritoneo, circostanza che ne rende le ferite 
gravi in modo speciale. 

Dalla faccia posteriore della vescica si distacca una ripiegatura perito¬ 
neale, che non eccitò finora gran fatto l’attenzione degli anatomici. Questa 
ripiegatura può scomparire più o meno completamente nella dilatazione 
della vescica; talora però persiste anche e costituisce allora una briglia 
permanente e resistente. Essa è tesa orizzontalmente tra la vescica e il 
retto, e le sue due estremità si continuano colle pareti laterali dell’ esca- 
vazione; ha una faccia superiore ed un’ altra inferiore. Dei due margini, 
1 anteriore si confonde colla vescica; il posteriore è libero, concavo, colla 
concavità rivolta verso il retto , falciforme e affilato. Nello stesso modo 
che il legamento largo, il quale è verticale, divide il bacino della donna in 
due scompartimenti, l’uno anteriore, l’altro posteriore, la ripiegatura falci¬ 
forme, che è orizzontale, divide pure il bacino dell’uomo in due scomparti¬ 
menti, 1 uno superiore o vescicale, l’altro inferiore o rettale. La ragione per 
cui insisto su questa ripiegatura, già notata da Cruveilhier, sta in ciò: che 
essa può divenire un agente di strozzamento interno, quando l’intestino le 
si insinua sotto , ripiegandosi a guisa di gomito sul suo margine affilato, 
come farebbe sopra uno spigolo. Ne osservai un esempio molto evidente 
in un giovane, che sottoposi alla gastrotomia nel 1880, nell’ ospitale di 
Beaujon. 

Facce laterali. — I rapporti del peritoneo colla vescica non si rap¬ 
presentano , in generale , che sopra sezioni antero-posteriori, essendo que¬ 
sti invero i più importanti. Non è tuttavia inutile sapere come si comporti 
questa membrana colle facce laterali, le quali sono in parte coperte dal peri¬ 
toneo e in parte no. Per valutare esattamente questi rapporti, disgiunsi preven¬ 
tivamente la sinfisi pubica, e levai la metà sinistra della cintura pelvica. Avendo 
poi modicamente disteso il retto con una certa quantità di borra, ottenni il 
pezzo rappresentato nella fìg. 216. Si vede che il peritoneo non arriva a rico¬ 
prire la metà superiore della faccia laterale della vescica ; la membrana forma 
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su questa faccia un limite ben netto, e presenta un margine leggermente cur¬ 
vilineo, diretto obliquamente in basso e all’indietro. Per questa faccia gli 
ureteri penetrano nella cavità vescicale. La porzione sotto-peritoneale della 
faccia laterale si trova in rapporto col tessuto cellulare, molto lasso, posto 
sopra 1’ aponeurosi perineale superiore. Si ha adunque la possibilità, a ri¬ 
gore, di penetrare nella cavità vescicale dalle sue parti laterali, senza aprire 
il peritoneo, e quest’idea venne realizzata da Foubert e Thomas, Questi 
chirurghi praticavano un’incisione parallela alla branca dell’ischio, a qualche 
millimetro all’ indentro, e dividevano l’una dopo l’altra tutte le parti molli 
fino alla vescica. Il taglio laterale (che non va confuso col taglio latera- 
lizzato di frate Giacomo), se risparmiava il collo della vescica, esponeva 
però alla ferita delle vescichette seminali e degli ureteri; epperò nei re¬ 
gistrare questo tentativo operatorio, non faccio che richiamare una memoria 
storica. 

Faccia inferiore o base. — La faccia inferiore non esiste nel bambino y 
attesa la forma della vescica, che in questo periodo della vita si avvicina 
a quella di un fuso (essa non aveva pur anco raggiunto il suo completo 
sviluppo negli individui dei quali mi valsi per le figure 215 e 216). Questa 
faccia appare coll’età nello stesso tempo che la prostata aumenta di vo¬ 
lume, e nella vecchiaia rappresenta manifestamente la base dell’organo. 

Tale base è in rapporto immediato colle vescichette seminali, che la 
coprono in parte. Le vescichette, divergenti 1’una dall’altra in alto (vedi 
fig. 223), si ravvicinano in basso a segno da non essere più divise, in cor¬ 
rispondenza della base della prostata, che dai canali deferenti. Esse si dirigono 
adunque molto obliquamente in basso e all’indentro e intercettano fra loro 
uno spazio triangolare, col quale la base della vescica corrisponde diretta- 
mente alla parete anteriore dei retto. Questo spazio è sprovvisto di peri¬ 
toneo (T. fìg. 223) e permette di penetrare nella vescica, senza timore di 
intaccare la grande sierosa. È dunque naturalissima l'idea sorta di seguire la 
via rettale per estrarre i calcoli vescicali, tanto più che la pietra nell’ im¬ 
mensa maggioranza dei casi poggia su questa parte, rappresentando essa la 
porzione più declive della vescica. Sanson tentò di trar partito di queste 
disposizioni anatomiche, ed immaginò la cistotomia retto-vescicale; dovrei 
piuttosto dire... credette d’immaginare, poiché la via rettale era seguita 
fin dalla più remota antichità in Egitto, dove i calcoli sono frequentissimi. 

La cistotomia retto*-vescicale, malgrado i vantaggi che offre quali sonor 
facilità di esecuzione, assenza di vasi importanti, estrazione facile dei cal¬ 
coli, venne completamente abbandonata. Il più grave inconveniente che pre¬ 
senta è’ la persistenza possibile di una fistola vescico-rettale. Inoltre essa ri¬ 
chiede il taglio della porzione sfìnterica del retto; espone alla ferita dei canali 
deferenti, delle vescichette seminali e anche del peritoneo, ove si sia costretti 
a praticare un’ampia incisione. La sierosa copre infatti tutta la faccia po¬ 
steriore della vescica e, quando questa sia vuota, si estende alquanto alla 

sua base. 
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Si cercò diligentemente a quale distanza dall’ ano si trovasse il fondo 
cieco posteriore del peritoneo, particolare anatomico la cui importanza sarà 
specialmente messa in evidenza in proposito del retto. La distanza varia 
secondo che la vescica è vuota o distesa. Nel primo caso il peritoneo di¬ 
scende un poco più in basso, e la distanza oscilla, secondo Sappey, fra i 5 ed 
i G centimetri; nel secondo caso, quando la vescica è distesa, il peritoneo non 
è mai posto a più di 8 centimetri dall’ano. Nell’individuo, che servì pel di¬ 
segno rappresentato dalla figura 215, la distanza del fondo cieco peritoneale 
dall’ano era di 5 centimetri nello stato di vacuità della vescica, e di 6 in 
quello di replezione. 

Riassumendo , la faccia inferiore della vescica, coperta in parte dalle 
vescichette seminali, cui costeggiano all’indentro i canali deferenti, presenta 
fra questi organi uno spazio di forma triangolare, nel quale la parete ret¬ 
tale e la vescicale sono l’una coll’altra immediatamente a contatto, senza 
altra interposizione che uno strato cellulare e un foglietto aponeurotico più 
o meno sviluppato (aponeurosi prostato-peritoneale di Denonvilliers (fig. 218 
e 240). L’apice del triangolo guarda in avanti e corrisponde alla prostata; 
la base, diretta all’indietro, corrisponde al fondo cieco del peritoneo. Questo 
triangolo, press’ a poco equilatero , offre delle dimensioni un po’ variabili a 
seconda degli individui: misura 4 centimetri circa in altezza ed altrettanti 
nella sua maggior larghezza, cioè alla base. È questo il punto nel quale si 
immergerebbe il trequarti per praticare una puntura della vescica. 

Apice. — L’apice della vescica non esiste effettivamente che quando 
l’organo è disteso; esso è leggermente inclinato in avanti ed è compieta- 
mente coperto dal peritoneo. 

Dai rapporti che precedono risulta che, nello stato di vacuità, la vescica, 
raggrinzata dietro il pube, non è accessibile da alcun lato senza lesione del 
peritoneo. Quando invece è distesa, vi si può penetrare per la sua faccia 
anteriore (cistotomia ipogastrica), per le sue facce laterali (cistotomia di 
FouberF, per la sua faccia inferiore (cistotomia retto-vescicale), colla cer¬ 
tezza, se si opera convenientemente, di non intaccare la sierosa. 

B. — Superficie interna. 

La superficie interna della vescica si suddivide come la superficie 
esterna; non vi è altro di particolare da notare che la faccia inferiore 
o base. Qui esiste uno spazio triangolare, trigono vescicale, nettamente 
delineato, agli angoli del quale corrispondono tre orifizi: anteriormente 
l'orifìzio dell’uretra, posteriormente e in ciascun lato gli orifìzi degli ureteri. 
Questi ultimi sono collegati fra loro da una listarella muscolare trasver¬ 
sale , che sporge alquanto nella cavità vescicale. Gli ureteri attraversano 
obliquamente la parete vescicale pel tratto di 3 centimetri circa, in 
modo che la mucosa, fungendo da valvola, occlude il condotto a misura che 
la vescica si distende, e lo chiude tanto più ermeticamente quanto più la 
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vescica è distesa: per ciò non avviene mai che l’orina riascenda dalla ve¬ 
scica negli ureteri , qualunque sia il grado di distensione. La dilatazione 
degli ureteri, che talora si trova in seguito ad una ritenzione d’orina a 
lungo durata, non dipende già dal riflusso di questa negli ureteri, ma dal 
suo stanziare prolungato nei condotti, prima di versarsi nella vescica. 

La porzione della faccia inferiore della vescica, che sta dietro il tri¬ 
gono, ricevette il nome di basso-fondo , ed eccone la ragione. Dissi già che 
la faccia inferiore della vescica appariva coll’età contemporaneamente alla 
prostata. Fino ad un certo periodo della vita il trigono e il basso fondo si 
trovano sopra uno stesso piano orizzontale; ma, a misura che la prostata 
si sviluppa, il trigono è sollevato , in modo che la parte , che gli sta di 
dietro, si trova su di un piano declive e pare depressa: da ciò le venne il 
nome di basso-fondo. 

Il basso-fondo della vescica è talora considerevole; la prostata forma 
anteriormente un margine a picco, che lo limita nettamente; i calcoli liberi 
stanziano appunto in questo basso-fondo. Ora si comprende come la pietra 
possa sfuggire alle esplorazioni, se essa è molto vicina alla prostata , e se 
la depressione è profonda. Essa vi sfuggirà del pari indubbiamente, ove si 
adoperi per l’esplorazione una siringa colla curvatura ordinaria. A tal fine 
convien fare uso di una siringa con una curvatura piccolissima, la si¬ 
ringa detta a stampella di Mercier, la cui estremità, piegata quasi ad an¬ 
golo retto, permette di esplorare la parte del basso-fondo posta immediata¬ 
mente dietro la prostata. 

Dall’esistenza del basso-fondo risulta eziandio che, dopo la cistotomia 
perineale, per es., si può incontrare una certa difficoltà nell’ afferrare un 
calcolo o un suo frammento. Non vi si riuscirà neppure con una tanaglietta 
retta : onde convien sempre avere a propria disposizione una tanaglietta 
curva, la cui estremità diretta in basso si insinuerà facilmente dietro la 
prostata. Il basso-fondo della vescica è pure il luogo dove va a stanziare 
la maggior parte dei corpi stranieri (1). 

Quando la vescica presenta la disposizione che vado studiando, il basso¬ 
fondo, non essendo più allo stesso livello del collo, contiene costantemente 


(1) Si osservò sì nell’uomo che nella donna una varietà quasi infinita di corpi stranieri della vescica. 
Si può consultare su questo argomento reccellente memoria pubblicala da Denucé nel 18'i6. Questo autore 
raccolse ben 391 fatti, di cui la seguente enumerazione può fornire un’idea: 

Frammenti di sonde o di strumenti litotri tori ; lì» sonde metalliche; 9 sonde elast che ; 7 sonde di 
gul La-perca; 28 «onde senza indicazione ; 16 candelette ; 3 branche di liloclasle; aghi, spilli, porta-lacci 
metallici; punteruoli, uncinetti da ricamatrice; aghi d’osso o d’avorio ; stuzzicorecchi ; fischietti d’avorio; 
spoletto d’avorio; manico di punteruolo di avorio; palle di piombo; piccole chiavi ; casi di frammenti 
metallici; ossi o schegge d’osso; sassolini e cocci di terraglia o di porcellana : porta-penne; astucci; can¬ 
nucce di pipa; tubi di vetro; bacchette di legno (lapis, pezzetti di zolfanelli, bacchette di fucile, ecc); 
steli di piante (sp che di frumento, d'o.zo, di segale, ecc.), frutti o noccioli (mele appiole, fagiuoli, pi¬ 
selli, ciliege, ecc.); stuelli di filacce ; candelette di cera da ardere, ecc. — Notiamo ancora: pezzetti di 
corda, residui di materie fecali, avanzi di feto, Irecce di capelli, larve d’ insetti, ecc. 

Sopra questi 391 fatti, 2 i8 vennero compiuti con uno scopo innominabile. — Nella donna i corpi 
stranieri si possono per lo più estrarre dalle vie naturali, dilatando al bisogni l’uretra Nell’ uomo con¬ 
viene del pari tentare l’estrazione diretta mediante i diversi strumenti costrutti ad hoc, ma si sarà spesso 
costretti a fjr ricorso alla cistotomia. 
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una certa quantità d’orina, e specialmente se l'organo è lento nel compiere 
la propria funzione, circostanza che del resto coincide spesso colla prostata 
ipertrofica. Si siringhi un malato di questo genere appena ha finito d’ori¬ 
nare, quando appunto crede d aver vuotata la propria vescica: or bene, si 
estrarrà ancora una notevole quantità di liquido. 

La superfìcie interna della vescica presenta nello stato normale (tranne 
che però in corrispondenza del trigono, dove è liscia) delle piege o rughe, 
che scompaiono per la distensione. Queste pieghe sono dovute allo spor¬ 
gere che fanno le fibre muscolari, e raggiungono alle volte un volume 
i.levante; le vesciche così conformate sono dette a colonne. La mucosa 
può deprimersi fra tali colonne: di qui quell’aspetto speciale ad alveoli della 
superfìcie interna, per cui si dà il nome di vesciche a cellule. 

Alcune di queste cellette sono talmente sviluppate, da formare un vero 
e proprio diverticolo appeso al corpo dell’organo, e possono far credere al- 
1 esistenza di una vescica doppia. Durante la mia carica di prosettore trovai 
in un cadavere, assegnato alle dissezioni della Scuola pratica, una di queste 
sacche, comunicante col basso fondo per un orifizio stretto e contenente nel 
suo interno sei calcoli faccettati come i calcoli biliari. La scienza registra 
un buon numero di casi bizzarri, nei quali una pietra avvertita da un chirurgo, 
non venne trovata da un altro, e perfino non ritrovata più tardi dal primo. Di 
tali casi conviene cercar la spiegazione nell’esistenza di una di queste celle, 
nelle quali va a stanziare il calcolo. Ammesso che da una parte l’orifizio 
nella sacca si restringa e che dall’altra il calcolo aumenti di volume , ne 
verrà che quest’ultimo rimanga incastonato e non possa più uscire. Nello 
stesso modo si spiega perchè alcuni malati tormentati dai dolori della pietra 
cessano ad un tratto di soffrire. I dolori sono infatti prodotti dal trovarsi 
il corpo straniero sul collo della vescica, o nelle parti circostanti, e, se si 
dissiparono, ciò significa che la pietra si è smossa, che ha raggiunto il basso¬ 
fondo, oppure che andò a stanziare in un diverticolo. Per converso, altri 
malati sono presi improvvisamente dai dolori caratteristici della pietra, ed il 
cateterismo scopre un calcolo già voluminoso, di cui nulla fino allora ci 
aveva rivelato la presenza. Sottoposi alla cistotomia un malato, nel quale 
tutti i sintomi datavano dal salto d’un fosso fatto a caccia, e che per con¬ 
seguenza era ben lontano dal pensare alla pietra. Questo decorso insolito 
non si può spiegare altrimenti che coll’irruzione improvvisa nella cavità 
vescicale di un calcolo rimasto fino allora incastonato. 

C. — Struttura del corpo della vescica. 

Prescindendo dal peritoneo , che forma un involucro incompleto e del 
quale mi sono già abbastanza occupato, la vescica è composta di due mem¬ 
brane, l'una interna, mucosa, l’altra esterna, muscolare. 

Membrana mucosa. — La mucosa vescicale presenta normalmente 
un color bianco grigiastro, che viene modificato dallo stato patologico: 
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nelle infiammazioni acute ò rossa, assai iniettata; molto più spesso perù 
finfiammazione è cronica, e proviene sia dalla presenza di un corpo stra¬ 
niero (calcolo, oggetti diversi), sia dalla diffusione di un’infiammazione del 
canale dell’uretra o di una cistite del collo, ed allora il colore è ardesiaco. 
La mucosa in questo caso è sempre ingrossata e racchiude nei suoi strati 
degli stravasi sanguigni; è spesso villosa, tomentosa, e fa sangue al mi¬ 
nimo contatto; sulla sua superficie possono svilupparsi delle fungosità, al¬ 
cune delle quali acquistano talora un volume considerevole e formano un 
vero fungo ordinariamente piantato sul basso-fondo e distintamente pie— 
ciuoluto. Alle volte vi si sviluppano dei veri cancri, la cui diagnosi presenta 
sempre una certa oscurità. 

La mucosa vescicale può essere coperta di pseudo-membrane difteriche,, 
come occorre di vedere nel crup; le cantaridi producono una cistite di questa 
natura. Il catarro della mucosa vescicale, qualunque ne sia la causa, deter¬ 
mina quasi sempre la fermentazione dell’orina e la formazione dell’ ammo¬ 
niaca per decomposizione dell’urea; si formano allora dei precipitati di fo¬ 
sfato ammonio-magnesiaco, che in breve incrostano le siringhe: epperò non 
conviene per questa ragione lasciare tali strumenti a permanenza in vescica 
oltre alcuni giorni, poichò , quando vengono estratti, irritano oltre modo 

il canale. 

Quando la mucosa vescicale è infiammata, rammollita, non che ulcerata 
qua e là, e quando nello stesso tempo l’orina si è fatta spiccatamente alca¬ 
lina per decomposizione , il liquido alterato penetra nel sangue per questa 
via e produce una vera infezione orinosa. Ritornerò sopra questo argomento 

parlando dell’orina. 

È sensibile la mucosa del corpo della vescica? Questa sensibilità è 
molto ottusa quando la mucosa è sana; ce ne fornisce ogni giorno la prova 
il cateterismo; la siringa può toccare le pareti della vescica senza che i ma¬ 
lati se ne accorgano. Altrettanto va detto pel contatto della pietra. Del pari 
la litotrizia in una vescica sana non procura alcun dolore. In quest ultima 
operazione è di somma importanza il non stringere la mucosa col litoclasi^ 
e Nélaton, allo scopo di evitare questo grave inconveniente , facendo as¬ 
segnamento sulla sensazione percepita dal malato, dissuadeva dal praticare 
l’anestesia; conviene però non affidarsi troppo a questo criterio che ci dà il 
malato, il quale potrebbe non avvertire che troppo tardi. Per assicurarsi che 
la mucosa non è pizzicata, conviene, dopo aver afferrata e fissata la pietra,, 
muovere lo strumento lateralmente e dall’avanti all’indietro; se esso e 
mobile (e la manovra è facile, poiché la vescica deve contenere una certa 
quantità d’acqua) segno è che la presa venne fatta sopra il solo calcolo. 
Nella pratica della litotrizia adunque i malati troppo irritabili si possono 

addormentare senza inconvenienti. 

Se la mucosa vescicale sana è poco o punto sensibile, altrettanto non 
deve dirsi della mucosa malata: in questo caso, che costituisce una delle 
contro-indicazioni più precise della litotrizia, la mucosa diviene talvolta ,anto 
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sensibile da far si che il minimo contatto provochi atroci dolori e susciti 
una febbre intensa. Aggiungo che in simili condizioni la stessa cisto- 
bornia presenta delle probabilità di successo molto minori, che non quando 
]a vescica è sana. Onde, quando si [tratta di stabilire un parallelo fra la 
litotrizia e la cistotomia, conviene tener conto esatto di questo fatto, cbe 
cioè la litotrizia è esclusivamente riservata a quegli stessi casi, che sono 
favorevoli alla cistotomia. Non si fa ricorso a quest’ultima operazione che 
pei casi gravi: pietre voluminose e dure, vescica e reni malati, ecc. Ecco 
perchè la cistotomia deve necessariamente dare dei risultati meno favorevoli 
che non la litotrizia. 

Diciamo per incidenza che per anco non abbiamo, secondo me, asso¬ 
lutamente stabilito il valore relativo di queste due operazioni (non intendo 
di parlar qui che della litotrizia vera, di quella che si pratica per le vie 
naturali). Sono indotto a credere, per conto mio, che una cistotomia ben ese¬ 
guita, con un buon metodo (per es. il prerettale di Nélaton), in un indivi¬ 
duo colla vescica sana, offra delle grandissime probabilità di felice successo, 
quali forse le presenta la litotrizia; almeno si è certi di non lasciare 
nella vescica alcun frammento di pietra, che abbia poi a servire di nucleo 
per un nuovo calcolo. Spetta all’ avvenire l'informarci se le recidive non 
sono molto più frequenti dopo la litotrizia che non dopo la cistotomia. 
Faccio tuttavia un’ eccezione pei casi nei quali la pietra molle, friabile 
come un pezzo di creta, cade per cosi dire in polvere in due o tre sedute; 
la litrotizia è allora infinitamente preferibile alla cistotomia. Eccettuo pure 
i casi, nei quali, come consiglia Thompson, si pratica la litotrizia in prin¬ 
cipio affatto, allorché la pietra è piccolissima. Quando però misura 3 centi- 
metri in uno dei suoi diametri, quando è dura, composta d’urati o dissa¬ 
lati, ritengo che la cistotomia (o la litotrizia perineale di Dolbeau, che è 
una cistotomia combinata colla litotrizia) assicuri al malato altrettanti 
gradi di probabilità di vita quanti la litotrizia, ben inteso, a parità di 
condizioni generali e locali dell’ individuo. Non bisogna però dimenticare 
che la bella operazione, d’origine francese, alla quale si legano con diversi 
titoli i nomi di Civiale, di Le Roy d’Étiolles e d’Heurteloup , fu accettata 
con tanto maggior favore in quanto era poco o punto dolorosa, e che 
nel 1824 non si conesceva il cloroformio, il quale fa escludere oggidì l’elemento 
dolore nell’apprezzamento dei diversi metodi operatori. 

La mucosa vescicale è talvolta incrostata di principi calcari, che pro¬ 
curano, al cateterismo, una sensazione simile a quella della pietra: di qui 
la possibilità di un errore. Farò però notare che il chirurgo, mentre col 
toccare la parete vescicale incrostata prova la sensazione di uno sfrega¬ 
mento rugoso, avverte invece, e con lui avvertono gli assistenti, un rumore 
assai distinto, anche ad una certa distanza, quando batte coll estremità dello 

strumento su di una pietra libera in vescica. 

La mucosa vescicale è coperta da uno strato di epitelio pavimentoso 

stratificato; non presenta nè papille, nè villosità, nè orifìzi, fecondo Sappe}, 
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non racchiude alcuna ghiandola. Un altro particolare molto notevole, rile¬ 
vato da questo stesso autore, si riferirebbe all’assenza assoluta di vasi lin¬ 
fatici nella mucosa vescicale. 

Membrana muscolare. — La membrana muscolare è più grossa della 
membrana mucosa ; si compone di fasci biancastri, che si incrociano in tutte 
le direzioni. Essa può essere divisa in due strati : uno superficiale con¬ 
posto di fibre longitudinali; l’altro profondo, formato da fibre oblique o cir¬ 
colari. Secondo Thompson, le fibre della vescica paiono muovere dall’uraco, 
e si dividono successivamente in sei ventagli poco regolari, di cui tre a 
destra e tre a sinistra. Mercier decompone il sistema muscolare della vescica 
in sei piani: vescico-pubico, prostrato-vescicale anteriore, vescico-prostatici 
laterali, trigono-parietale, uretro-vescicale e pubio-prostatici. Sappey di¬ 
stingue tre strati: uno superficiale longitudinale; un secondo circolare; un 
terzo plessiforme. Non devo qui descriverli più a lungo. 

La vescica distesa dall'orina si restringe e si vuota in grazia della 
contrazione della sue fibre muscolari. La contrattilità, di queste fibre r 
molto energica nell'età giovanile, diminuisce cogli anni e scompare anche 
completamente in un certo numero di individui. Da tale condizione di cose 
risulta una paralisi della vescica. Questa affezione si manifesta eziandio 
qualche volta in giovanetti, del restante in perfetta salute, e dura parecchi 
giorni senza che sia possibile scoprirne la causa. Se in questi individui 
non si passa subito alTesplorazione dell’uretra e della vescica con una si¬ 
ringa di grossezza normale, si corre molto pericolo di commettere un errore di 
diagnosi: tali malati presentano infatti un complesso di sintomi, che fa pensare 
ad un restringimento dell’uretra anziché ad una paralisi. In ciò sta appunto una 
delle ragioni, per cui considero come una regola assoluta il praticar sempre 
la prima esplorazione dell’uretra con una siringa metallica ordinaria. Nei 
vecchi la paralisi della vescica si associa in generale ad un’ipertrofìa della 
prostata, talché due cause concorrono per lo più a produrre la riten¬ 
zione d’orina: aumento dell’ostacolo al deflusso dell'orina e diminuzione della 
potenza espulsiva. Si riconosce l’impotenza della vescica dallo scolare che fa 
l’orina, senza getto, dalla siringa. Considerando però che la contrazione dei 
muscoli addominali viene spesso in aiuto della vescica, per istabilire la dia¬ 
gnosi conviene mettere nel rilasciamento la parete addominale. La miglior 
cura di questa affezione consiste in iniezioni int.ra-vescicali di acqua fredda, 
associate o no all’elettrizzazione. L’iniezione di acqua fredda adempie a due 
indicazioni: risveglia le contrattilità delle fibre muscolari e serve a lavare 
la vescica. Si evita così la decomposizione dell’orina, che avviene nella ca¬ 
vità vescicale , essa stessa a contatto col muco. La ritenzione d'orina nei 
vecchi per lo più è provocata da leggieri eccessi nelle libazioni e nelle ec¬ 
citazioni sessuali; può anche sopravvenire dopo una passeggiata fatta in 
una carrozza male equilibrata, cause tutte che determinano una congestione 
della prostata, e che devono essere accuratamente evitate. 

La vescica, eo^e dissi, se da un lato può toccare dimensioni enormi, 
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dall’altro è suscettibile di rompersi anche in uno stato di modica distensione. 
Per buona fortuna, nell’immensa maggioranza dei casi, quando la vescica 
ha raggiunto i suoi limiti estremi di distensione , la pressione eccentrica , 
esercitata dal liquido su tutti i punti della parete interna del serbatoio, fi- 
nisce col dischiudere meccanicamente il collo; una piccola quantità d’orina, 
il di più, sfugge fuori, e si produce quel fenomeno al quale venne 
dato il nome di enuresi per rigurgito . Talora l’orina scola incessantemente, 
senza che il malato se ne accorga, e sono molto frequenti i casi nei quali 
questo stato venne confuso coll’incontinenza ; tal’altra il malato espelle 
volontariamente una certa quantità d’orina, mettendo in azione i muscoli 
della parete addominale, specialmente nella positura rannicchiata, la quale, 
come vedemmo in proposito dell’addome, favorisce l’espulsione delle orine 
e delle materie fecali. 

Non v’è chirurgo che non sia stato chiamato a constatare degli spia¬ 
cevo'i errori di diagnosi di questo genere commessi in malati affetti da pre¬ 
tesi tumori addominali, che scomparivano immediatamente dopo il cateterismo. 
Ciò che trae in inganno è l’emissione dell’orina per rigurgito. 


Ma, se il collo della vescica è ermeticamente chiuso da una valvola 
prostatica, da un rigonfiamento della mucosa, ecc., l’emissione dell’orma per 
rigurgito non può più avvenire e la rottura della vescica è imminente. 
Onde, quando non si riesce a praticare il cateterismo, in una ritenzione 
d’orina dobbiamo interessarci dapprima di sapere se il malato orina per ri¬ 
gurgito ; se quel tanto che sovrabbonda nella vescica defluisce; si attenda, si 
pazienti, si provino l’un dopo l’altro i diversi metodi di cateterismo; se non vi è 
rigurgito, si faccia la puntura ipogastrica con un aspiratore. La seguente 
esperienza, che ebbi spesso occasione di ripetere, rende esattamente conto 
di ciò che avviene in questi casi. Si inietti una certa quantità d’acqua nella 
vescica per uno degli ureteri; la vescica si distende e non tarda ad empire 
Tipogastrio come avviene nel vivo. Dopo un po’ di tempo si prova una 
certa resistenza opposta dalla parete; tale resistenza ben presto è vinta e 
si vede allora l’acqua uscire dall’uretra: ecco l’emissione dell’orma per ri¬ 
gurgito, fenomeno per conseguenza d’ordine puramente fisiologico, che si 
produce anche durante la vita indipendentemente dalla volontà del malato. 
In queste condizioni si potrà continuare l’iniezione quanto si vorrà, senza 
che la vescica ne soffra alcun nocumento, e che neppure essa cambi di 
volume. Invece di lasciare il canale libero, si leghi la verga: si consta¬ 
terà allora che la vescica, giunta al suo grado estremo di distensione, scop¬ 
pierà sotto l’azione di un nuovo colpo di stantuffo, facendo sentire un rumore 
sordo, e nello stesso tempo il ventre si appianerà ad un tratto. Il più delle 
volte trovai la vescica lacerata sulle sue facce laterali fuori del peritoneo. 

Indipendentemente da queste rotture spontanee, si verificano delle rot¬ 
ture traumatiche della vescica: e così Gillette riferì alla Società di chirurgia 
il caso d’un carrettiere briaco, la cui vescica distesa si ruppe sotto la pressione 
della ruota del proprio carretto. Riesce facile comprenderne il meccanismo. 
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Lo strato muscolare della vescica è capace di subire un ingrossamento 
considerevole: può crescere fino ad un centimetro e più. Si incontra questo 
stato di ipertrofia nelle cistiti croniche, sia del corpo, sia del collo; nei re¬ 
stringimenti/dell’uretra, nella cistite da calcoli, in tutti-i casi, in una pa¬ 
rola, nei quali le contrazioni della tunica muscolare sono sollecitate da 
frequenti stimoli ad orinare, o tutte le volte che hanno da vincere un ostacolo 
posto lungo le vie percorse dall orina. L’ipertrofìa delle fibre muscolari può 
coesistere con una capacità maggiore dell’organo, oppure con una dimensione 
P iess , a poco normale, nei quali casi non ingenera gravi inconvenienti: per lo 
più però si produce una specie di ipertrofia concentrica, e di tal grado chela 
cavità contiene appena qualche grammo d’orina. Questo stato assai grave 
desta una voglia quasi continua di orinare ed è assolutamente incurabile; 
si^ associa sempre a dilatazione degli ureteri e a qualche lesione renale. 
L ipertrofia concentrica della vescica reca un ostacolo insormontabile alla 
manovra del litotritore, e la cistotomia praticata in queste condizioni non 
piocura al malato tutto il sollievo, al quale avrebbe diritto : gli è perciò di 
grande interesse lo stabilire preventivamente la diagnosi. 

2 . n Collo della vescica. 

Il collo della vescica è quella porzione ristretta del serbatoio orinario 
pel quale si fanno strada le orine per essere eliminate. Il collo merita una 
descrizione speciale, poiché differisce dal corpo dal punto di vista anatomico, 
fisiologico e patologico. Infatti le fibre muscolari che lo compongono pre¬ 
sentano una disposizione indipendente; mentre esso ha l’incarico d’im¬ 
pedire l’uscita delle orine, il corpo della vescica ha quello di espellerle; 
inoltre, mentre il corpo è poco sensibile, lo è invece il collo in modo squi¬ 
sito. Infine le malattie di queste due parti si rilevano con sintomi differenti 
e non richiedono la stessa cura. 

11 collo è intermedio fra il corpo e il canale che gli fa seguito, cioè 
l’uretra: torna quindi abbastanza diffìcile rassegnargli i confini. Lo si deve 
considerare come una semplice intersecazione? No, per certo; esso pre¬ 
senta una certa estensione. Il collo della vescica forma una regione con un 
ufficio ben determinato, come quello della regione anale, orale, palpebrale; 
è un orifizio circondato e formato da uno sfintere, al quale è assegnata 
una funzione attiva. La vera definizione anatomica del collo è adunque 
questa : il collo è quella porzione intermedia fra il corpo della vescica e il 
canale dell’uretra, intorno alla quale si trova lo sfintere vescicale. È lo 
sfintere che limita il collo; comincia e finisce concesso, si estende cioè 
per alcuni millimetri sulla porzione prostatica dell’uretra. Questa interpre¬ 
tazione è pure quella di Dolbeau. Considerando ora la cosa dal punto di 
vista fisiologico, dirò: il collo della vescica è una porzione contrattile, posta 
tra il ricettacolo dell’orina ed il suo canale escretore, porzione incaricata 
di impedire il continuo deflusso del liquido mano mano che viene secreto. 
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Se il corpo della vescica gode di una certa mobilità, non si deve dire 
altrettanto del collo, che rimane a un di presso fisso tanto a vescica vuota 
quanto a vescica piena. Pare che il collo sia il perno intorno al quale si muove 
l’organo durante la sua dilatazione. Amussat aveva affermato che il collo 
si spostava molto all’indietro quando il retto era vuoto; mi riserbo di ri¬ 
tornare sopra questo punto parlando dell’uretra. 

Quali sono i rapporti del collo della vescica colla sinfisi pubica ? Questa 
•questione diede molto da pensare ad anatomici ed a chirurghi, ed ebbe so- 
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Fi. r . 217. — Schema inteso a mostrare i rapporti del collo della vescica col pube. 

lozioni ben disparate. Jarjavay aveva creduto di trovare la ragione di 
queste divergenze nelle positure diverse, che si danno al paziente per istudiare 
questi rapporti, poiché, soggiungeva, essi cambiano del tutto secondo che 
l’uomo è in piedi o coricato. Non v’è dubbio, tali rapporti variano: ciò che 
era in alto si trova all’indietro; considerando l’uomo coricato, è evidente 
che una linea orizzontale, condotta pel centro del collo, passerà sotto la sinfisi, 
mentre che questa stessa linea, nella positura verticale, incontrerà la sinfisi 
in un punto della sua altezza. Ma la questione non sta qui: tutte le parti 
del bacino subiscono lo stesso movimento del collo, i rapporti rispettivi 
non variano, qualunque sia la positura dell’individuo, poiché il collo sta 
saldamente fisso alla sinfisi. Si tratta adunque di determinare i rapporti del 
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collo conia sinfisi, considerata come punto fìsso; è questo, d’altra parte, il 
solo particolare importante pel cateterismo. 

Dopo aver molto studiato questo argomento, come i miei predecessori, 
venni ai seguenti risultati. Convien risolvere due questioni: a livello di 
qual punto della sinfisi pubica corrisponde il collo ? A quale distanza si 
trova quest'ultimo dietro essa? 

Di tali quistioni la prima massime è diffìcile a risolversi, attesa 
l’obliquità della sinfisi, e qui ripeto che per giungere ad una soluzione 
esatta conveniva raggruppare tutti i rapporti intorno a questa sinfisi, con¬ 
siderata come centro. Ecco ora, mi si permetta l’espressione, in qual modo 
stabilisco la costruzione del collo. (La figura 217 ha l’esattezza d‘un disegno 
geometrico, e panni inoltre che essa sia un eccellente artifizio mnemotecnico 
per imprimere nella mente i rapporti abbastanza complicati del collo della 
vescica. Questa stessa figura ci servirà più tardi allo studio della direzione- 
dell'uretra, di cui il collo non è che l’origine). 


Si incominci dal tracciare la linea orizzontale HD; si conduca la linea 
DE, perpendicolare alla prima. Si tiri poscia la linea obliqua ÀE, in modo 
che divida in due parti eguali l’angolo retto formato dall’incontro delle due 
prime; La sinfisi pubica va appunto costrutta sulla direzione di questa linea 
obliqua AE, in modo che l’estremità inferiore della sinfisi corrisponda all’a¬ 
pice dell’ angolo. L’inclinazione della sinfisi varia notevolmente a seconda 
degli individui; si può però ammettere che il suo grande asse, obliquo dal— 
lavanti all'indietro e dall’alto in basso, formi coll’orizzonte un angolo di45‘ 
aperto in avanti. Si conduca successivamente la linea GC, perpendicolare- 
alla linea AE, e che 1’ intersechi in corrispondenza del margine inferiore 
della sinfisi. Orbene, il collo della vescica si trova appunto sulla direzione 

di questa ultima linea GC, a tre centimetri circa dietro la sinfisi. 

Pertanto, si tracci una nuova linea orizzontale IJ parallela a IID, e che 
attraversi il centro del collo; questa linea incontrerà la sinfisi press’a poco- 
all’unione del suo terzo inferiore coi suoi due terzi superiori (1). 

Il collo della vescica si trova adunque sul prolungamento di una linea 
perpendicolare all’asse della sinfisi pubica, e passante pel margine inferiore 
di questa sinfisi. Esso è posto a tre centimetri dietro la sinfisi e corrisponde 
al suo terzo inferiore. 

Le conclusioni alle quali giunsero tutti gli autori sono lungi dall’essere- 
le medesime; una nuova prova però che quelle da me esposte sono esatte sta in 
ciò che, pur tenendo conto delle varietà individuali, le buone figure pubbli¬ 
cate su questa regione , sottoposte che siano alla costruzione geometrica, 
precedente, permettono di trovare la disposizione che indico. 

Il collo della vescica è circondato per ogni dove da una ghiandola, la pro- 


(I) Dall'obliquità della sinfisi risalta che la linea JJ non interseca le due facce della sinfisi alla 
stessa altezza. Questa linea, mentre incontra la faccia posteriore all’unione del suo terzo inferiore coi suoi- 
due terzi superiori, corrisponde anteriormente all’ unione del terzo superiore coi due terzi inferiori 
della > 
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stata, che subisce coll’età delle variazioni considerevoli, e si comprende da 
questo lato, come sopravvengano certe modificazioni nei rapporti rispettivi 
della sinfisi e del collo. Quest’ultimo si eleva maggiormente, si sposta più 
all indietro : perciò diviene molto più diffìcile a raggiungersi quando si pra¬ 
tica la cistotomia. 

La forma del collo presenta delle varietà infinite. Nel fanciullo è assai 
regolarmente circolare; a misura però che l'età va inoltrandosi, dalla parte, 
interiore del suo contorno emerge un corpicciuoìo formato a spese della pro¬ 
stata, della quale costituisce il lobo mediano. A questa sporgenza, che è il 
lobo di Everard Home, si diede il nome improprio di ugola vescicale. 

Il lobo mediano, quando è poco sviluppato, non disturba 1’ emissione 
dell’orina; ma può avvenire che costituisca un ostacolo serio, talora insor¬ 
montabile. 

Mercier notò, in corrispondenza del collo della vescica, 1’ esistenza di 
pieghe. mucose rinforzate da fibre muscolari, che possono essere abbastanza 
sviluppate per indurre una ritenzione d'orina. Diversi strumenti vennero 
immaginati per escidere queste specie di valvole, ma io ritengo che si riu¬ 
scirà per lo più a ristabilire la funzione, e tanto più facilmente quanto più 
giovani saranno i pazienti, col mezzo di una sonda a permanenza tenuta per 
parecchi giorni, o meglio con alcune introduzioni di candelette di Béniqué, 

La presenza del lobo medio, che fa da valvola in corrispondenza del 
eolio, determina la disuria 'prostatica dei vecchi. Feci già osservare più 
sopra che, ove a questa disposizione anatomica si aggiunga un certo grado 
di paralisi della vescica, sopravviene una ritenzione completa d’orina, sotto 
Linfiuenza di una causa leggiera, quale un raffreddamento, un eccesso nel bere. 

Struttura del collo della vescica. 

Il collo della vescica si compone di una mucosa, d'uno sfintere, di vasi 
e di nervi. 

Mucosa. — La mucosa, anatomicamente considerata, differisce poco da 
quella del corpo; ne differisce però profondamente dal punto di vista pato¬ 
logico. Questa membrana, sottilissima, e d’un bianco roseo, si distingue dalla 
mucosa del corpo per l’esistenza di un certo numero di pieghe radiate (fig. 221 > 
che muovono dal verumontanum, e che perciò vengono indicate col nome di 
freni del verumontanum. Tali pieghe sono paragonabili a quelle che esistono 
sul contorno dell'ano. Da questa analogia anatomica fra le due regioni risultò 
naturalmente un’analogia patologica. Fra le pieghe radiate dell'ano si osservano 
frequentemente delle screpolature, alcune delle quali eccitano una contrazione 
dolorosissima dello sfintere; si domandò da gran tempo se certe contratture 
dolorose del collo vescicale fossero da ascriversi alla stessa causa. Disgra¬ 
ziatamente è difficile dimostrarlo, ma tale opinione mi pare verosimilissima, 
ed in tutti i casi rende conto esatto dei fenomeni clinici. 

Del resto, sia che si tratti di una screpolatura della mucosa, sia che si abbia 
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una semplice infiammazione, nei casi di cistite del collo della vescica si osserva 
un insieme di sintomi spiccatamente distinti, e che differiscono da quelli pro¬ 
vocati dalla cistite del corpo. Ne esistono tre principali: stimoli frequenti 
al mingere, dolore più o meno vivo alla fine dell’emissione dell’orma, bisogno 
d’orinare imperioso tosto che s'è destato. Gli stimoli al mingere si succedono 
talvolta tanto rapidamente da far sì che i malati sembrino affetti da'incon¬ 
tinenza, da un’ incontinenza però per eccesso, anziché per difetto. Conobbi 
una donna affetta da cistite del collo, costretta a stare costantemente come 
una stupida demente sopra una seggetta, tanto da vicino si succedevano le 
emissioni d'orina. I malati emettono talora, colle ultime gocce, qualche po' 
di sangue, circostanza che sarebbe favorevole all’ipotesi d’una screpolatura 
in corrispondenza d’una piega radiata. 

La cistite del collo della vescica va spesso attribuita ad una blennorragia 
inveterata, ma si sviluppa anche sotto l’influenza del freddo e specialmente 

del freddo umido; Civiale la considerava come una semplice nevralgia. Qua- 

# 

lunque ne sia la causa, convien sapere che essa costituisce un’affezione ri¬ 
belle, talora desolante sì pel malato che pel chirurgo. Dopo aver esaurito 
invano tutti gli espedienti di una cura medica, ottenni spesso dei risultati 
soddisfacenti e solleciti coll’ introduzione di candelette Béniqué, a grado a 
grado crescenti di volume in modo da praticare una specie di massaggio 
del collo. In certi casi la cauterizzazione col nitrato d’argento fa ugual¬ 
mente buona prova. 

Per praticare quest’ ultima operazione mi valgo del porta-caustico di 
Lallemand, al quale feci dare una curvatura simile a quella delle siringhe 
ordinarie, ciò che ne rende facile 1’ introduzione. Ecco succintamente 
come procedo: introduco l’istrumento fin dentro la vescica e gli imprimo 
quindi dei movimenti di rotazione; finché il becco dell’istrumento è nella ca¬ 
vità vescicale, i movimenti si compiono liberamente ; come poi giunge nel 
collo, i movimenti si fanno limitati, e si acquista così la nozione indispen¬ 
sabile per stabilire che il becco corrisponde allora al collo. Di poi si ritira 
l’istrumento per un tratto eguale alla lunghezza della sua incavatura, e si 
spinge questa, la quale si trova allora corrispondere esattamente alla por¬ 
zione cervicale della vescica; gli si imprimono quindi parecchi movimenti 
di rotazione in modo da cauterizzare tutti i punti della mucosa. 

Il paragone stabilito fra la cistite del collo della vescica e la. ragade 
dell’ ano fece sorgere 1’ idea di usare per queste due affezioni una iden¬ 
tica cura, la dilatazione forzata, la quale fece eccellente prova nella seconda. 
Mercier fece costrurre un istrumento apposta. Alla mia volta ne imma - 
ginai due, che vennero illustrati dai miei allievi, i dottori Sockeel e Le- 
garrec nelle loro tesi inaugurali. Allo stesso fine adoperai parecchie volte 
nella donna le pinzette da medicatura, previa limitazione dei due anelli al 
grado al quale si intende portare la loro apertura. I risultati finora ottenuti 
però non sono sufficienti, perchè sia possibile dichiararsi sul valore di que¬ 
sta cura. 
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Dolbeau, che praticava la dilatazione del collo per la sua litotrìzia pe¬ 
rineale, ci insegnò che questa operazione si può fare nell’uomo tutt’all’in¬ 
giro, senza tema di lacerazioni, fino a 2 centimetri di diametro. 

Quando si sono esauriti invano gli espedienti della cura medica (fri¬ 
zioni, semicupi, dieta, acque speciali, ecc.), quando fallirono e l’introduzione 
metodica delle candelette di Béniqué, e la cauterizzazione, e la dilatazione 
forzata, ove la cistite del collo persista abbastanza intensa da non lasciar 
tregua al malato, ed ove questi richiegga con insistenza di essere sollevato, 
si potrà pensare ad una incisione profonda del collo. A questo scopo si pra¬ 
ticarono delle incisioni pel retto (Schuh), e la scienza registra un certo nu¬ 
mero di osservazioni di cistotomie, praticate senza che la vescica contenesse 
alcun calcolo, in conseguenza delle quali i dolori erano scomparsi (Guthrie), 
fenomeno dovuto senza dubbio alla sezione completa del collo e del suo 
sfintere. 

Sfintere della vescica. — Lo sfintere della vescica è costituito da un 
anello muscolare grosso, posto immediatamente sotto la mucosa. Secondo 
Sappey , lo sfintere abbraccia il terzo posteriore della porzione prostatica 
dell’uretra; la sua larghezza è dai 10 ai 12 millimetri, la sua grossezza ne 
misura da 6 a 7 nella sua metà posteriore. Diminuisce di grossezza a mi¬ 
sura che si avvicina al verumontanum ; pel suo colore e per la sua consi¬ 
stenza somiglia alla prostata, colla quale pare si confonda, circostanza che 
potè farne disconoscere l’esistenza. 

Lo sfintere della vescica, chiudendo completamente l’orifizio interno del¬ 
l’uretra, ha l’incarico di impedire l’uscita incessante dell’ orina ; esso si di¬ 
schiude, secondo Sappey, non solo sotto l’influenza della pressione esercitata dal 
liquido, ma anche in grazia dell’azione dello strato profondo delle fibre musco¬ 
lari del corpo della vescica. Checché ne sia, fi a l'azione del corpo e quella del 
collo sussiste un equilibrio dal quale risulta l’emissione normale dell’orina; 
finche il muscolo della vescica non si contrae, lo sfintere basta ad impe¬ 
dire 1’ uscita dell’orina, ma, poiché la contrazione delle fibre della vescica 
vince la resistenza dello sfintere, quest’ultimo si dischiude per lasciar defluire 
l’orina e si chiude nuovamente tosto che l’atto è compiuto. 

Pertanto, due stati morbosi dello sfintere vescicale disturbano il rego¬ 
lare meccanismo dell’emissione dell’orina: lo sfintere può essere o in uno 
stato di contrazione o in quello di rilasciamento. 

La contrattura dello sfintere è di natura riflessa , e va attribuita sia 
ad una screpolatura, sia ad un’infiammazione semplice , come si osserva , 
per esempio, nel decorso di una blennorragia , oppure ad un’irritazione di 
natura indeterminata. Il muscolo resiste allora agli sforzi della vescica , e 
ne può conseguire una ritenzione completa d’orina, assolutamente opposta y 
in quanto alla causa, a quella di cui tenni già parola in proposito del corpo 
della vescica, e che risulta dalla paralisi delle fibre muscolari. 

Lo spasmo dello sfintere del collo può determinare un semplice disturbo 
nell'emissione dell’orma; pel fatto che l’orifìzio è ristretto, non defluisce che 
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una piccola quantità d’ orina alla volta; il getto é sottile, alterato, e, non 
riferendosi che ai sintomi accusati dal malato, si giunge quasi necessaria¬ 
mente alla diagnosi di restringimento dell’uretra, tanto più che quest’ultima 
affezione si associa spesso ad un certo grado di cistite del collo. Quest’er¬ 
rore di diagnosi è frequente, di grande pregiudizio al malato e spiacevole pel 
pratico, esposto a veder introdurre senza difficoltà nella vescica una grossa 
siringa, quando appunto aveva dichiarato trattarsi di un restringimento del- 
r uretra ed incontrava una tal quale difficoltà nell’introduzione di sottili can¬ 
delette. Ripeto che il migliore e spesso il solo mezzo d’evitare l'errore con¬ 


siste nel procedere sempre ad un primo esame del canale con una siringa 
di volume ordinario. Nel caso di spasmo dello sfintere si può senza dubbio 
incontrare un ostacolo all’introduzione della siringa in corrispondenza del 
collo e penetrare difficilmente, oppure non poter penetrare affatto nella ve¬ 
scica, ma non è poi necessario avere una gran pratica del cateterismo per 
riconoscere che l’ostacolo ha sede ad una certa distanza dietro la sinfisi 


pubica, e che non si trova nel canale stesso. 

Lo sfintere può per converso essere indebolito, presentare una semi-pa¬ 
ralisi; il collo resta dischiuso e l’orina defluisce a misura che giunge nella 
vescica, come fa un liquido in un vaso che non è chiuso. Questo fenomento 


costituisce l’incontinenza d’orina; secondo che poi lo sfintere è compieta- 
mente o incompletamente rilassato, l’incontinenza è completa o incompleta. 
Essa può essere diurna o notturna; si osserva talora quest'ultima nei fan¬ 
ciulli, senza che si sappia a qual causa attribuirla; non v’ è che il tempo 
che la faccia scomparire. Bisogna guardarsi bene dal confondere l’incontinenza 
coll’emissione dell’orina per rigurgito. 


3.° Vasi e nervi della vescica. 

Arterie. — Le arterie vescicali sono, in generale, esili, e nascono da 
molteplici sorgenti; si dividono in anteriori, posteriori, superiori e inferiori. 

Le anteriori procedono dalla pudenda interna e talvolta dall’otturatoria. 

Le posteriori sono fornite dall’emorroidale media, e, nella donna, anche 
dall’uterina e dalla vaginale. 

Le superiori provengono dalla porzione non obliterata dell’arteria om¬ 
belicale. 

Le inferiori nascono dal tronco dell’ipogastrica. 

Queste arterie non dànno, in generale, che poco sangue nelle ferite 
della vescica; lo stesso collo, ricco com'è di vasi arteriosi, è di rado la sede 
di emorragia nella cistotomia perineale. Conviene tuttavia far eccezione 
dei casi nei quali un calcolo vi è stanziato qualche tempo, in modo da de¬ 
terminare un certo grado di infiammazione. 

Vene. — Le vene della vescica sono numerose; nella patologia dell’or¬ 
gano, massime in quella del collo, parmi sia ad esse assegnata una parte 
importante, ed è questo appunto che mi obbliga a insistere sulla loro de¬ 
scrizione. 
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Le vene della vescica, secondo Gillette, che le studiò egregiamente, for¬ 
mano tre reti: una rete della mucosa, una rete intermuscolare ed una rete 
sotto-peritoneale. 

La rete della mucosa del corpo è rappresentata da un certo numero 
di provincie venose, le cui ramificazioni convergono verso un tronco prin- 
-cipale. Ciascuna provincia ricorda vagamente i rasa vorticosa della coroide. 

In corrispondenza della mucosa del collo esiste una ricca rete, che forma 
un plesso circolare, molto spesso varicoso. 

La rete intermuscolare è costituita dalla riunione dei tronchi principali 
della rete precedente. Il loro decorso è irregolare; tuttavia si constata per 
lo più un parallelismo tra le vene e le fibre muscolari. 

La rete sotto-peritoneale , detta anche plexus pudendalis , è distinta in 
anteriore, laterale e posteriore. Le vene anteriori si continuano colle vene 
dorsali del pene in corrispondenza del plesso di Santorini, posto sotto e 
dietro la sinfisi del pube. 

Le vene della vescica, e quelle del collo in particolare, sono spesso va¬ 
ricose. Le varici del collo furono notate già da molto tempo, ma non si è 
forse insistito abbastanza sugli accidenti che producono. Esse costituiscono 
una malattia speciale, ben determinata, la cui diagnosi non è facile, e la 
'Cui cura lo è ancor meno; la si potrebbe designare col nome di cistite vari¬ 
cosa del collo della vescica. 

La presenza di cercini varicosi determina degli stimoli frequenti al 
mingere, e, ad intervalli, una grande difficoltà di emettere le orine, diffi¬ 
coltà che può giungere perfino alla ritenzione. Il malato prova un certo 
grado di pesantezza all’epigastrio, al perineo, all’ano, e cammina con dif¬ 
ficoltà, poi, in un dato momento, emette dall’uretra una grande quantità 
<li sangue e ne rimane sollevato; orina bene, non soffre più, incede facil¬ 
mente e ciò fino al ritorno di una nuova crisi. Può tuttavia avvenire che i 
grumi si accumulino nel canale e impediscano il deflusso dell’orina; finiscono 
però coll’ essere espulsi, ed il malato cessa di soffrire. 

Osservai la cistite varicosa del collo, tipica, in un giovane di vent’anni 
che non aveva mai contratta alcuna blennorragia ; presentava un varico- 
cele, e suo padre era affetto di emorroidi. Questo giovane ottenne, non oso 
dire la guarigione , ma un grande miglioramento dal massaggio del collo 
fatto colle candelette di Béniqué , da iniezioni fredde nella vescica e nel 
retto, e dai semicupi freddi. Provava tale sollievo dall’uso delle candelette 
di Bèniquè, che imparò ad introdursele da sè. 

Linfatici. — Mentre, secondo Sappey, la vescica non contiene vasi lin¬ 
fatici di sorta, questi, secondo Cruveilhier, sarebbero numerosissimi e facili 
-ad iniettarsi. Ricorderò che nemmeno alla superfìcie della vescica non esiste 
alcun orifizio, che metta in cavità ghiandolari. La mucosa vescicale presenta 
adunque in quanto a ciò un carattere affatto speciale ed in rapporto senza 
dubbio colle sue funzioni. Non è , infatti, notevole il vederla incessante¬ 
mente a contatto coll’orina, senza che per questa subisca la benché minima 
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alterazione, mentre che la mucosa rettale , per esempio , nei casi di fistola 
retto-vescicale, si infiamma, si escoria, si esulcera rapidamente al contatta 
coll’orina? 

Nervi. — I nervi della vescica provengono dal plesso ipogastrico. 


CAPITOLO II, 

PROSTATA. 

La prostata potrebbe essere descritta insieme coll’uretra; mi parve tut¬ 
tavia preferibile cominciare dal descrivere isolatamente questo organo, al 
quale è assegnata una parte così importante in patologia. Dopo aver così 
studiato il collo della vescica e la prostata, saremo in grado di presentare 
una descrizione dell’uretra. ■ • . 

La prostata è una ghiandola a grappolo, che avvolge per ogni dove il 
collo della vescica, ed è attraversata dal canale dell'uretra, di cui forma la 
prima parte. Venne paragonata ad una castagna in quanto alla sua forma 
e al suo volume. Obliquamente diretta dall’alto in basso e dall’indietro al- 
l’avanti, presenta la sua base in alto. 

La base della prostata è tagliata molto obliquamente in basso e in 
avanti, in modo che la sua faccia anteriore è assai più corta della po¬ 
steriore. 

Il suo volume forma la parte più importante della sua storia: è stra¬ 
ordinariamente variabile a seconda delle età. La prostata, appena manifesta 

nel fanciullo, aumenta nell’adulto per acquistare il suo maggior sviluppa 

■ 

nel vecchio; può allora raggiungere il volume di un grosso uovo di gallina, 
ed anche superarlo. 

Si assegnano alla prostata una faccia anteriore, una posteriore, due 
facce laterali, una base ed un apice. 

La faccia anteriore o pubica è la più corta e di gran lunga la mena 
grossa; coperta dai legamenti pubio-prostatici, dai quali muovono le fibre 
muscolari della vescica, si trova in rapporto con un ricchissimo plesso ve¬ 
noso, col plesso di Santorini. 

La faccia posteriore o rettale sta appoggiata direttamente alla parete an¬ 
teriore del retto, dalla quale non è separata che per interposizione di uno strato 
cellulare abbastanza lasso, e di un foglietto aponeurotico (aponeurosi prostato- 
peritoneale di Denonvilliers), esteso dalla base della prostata al fondo cieca 
del peritoneo. 

Da questo rapporto risultano delle conseguenze importanti: si può assicu¬ 
rarsi con precisione dello stato della prostata mediante l’esplorazione del retto. 
La migliore positura da darsi al paziente per questa esplorazione consiste 
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nel farlo porre sui gomiti e sulle ginocchia: così si avverte dapprima 1’ e- 
stremità anteriore o apice, detto anche becco della prostata, il quale si trova 
a 3 centimetri circa dall ano. Si rileva che la faccia posteriore presenta 
lungo la linea mediana, nella direzione verticale, una depressione, che di- 



Fi£\ 21S.— lezione orizzontale del bacino condotta per la grande incisura ischiatica e 
la parte media del sacro, intesa a mostrare i rapporti della prostata, 

AO, aponeurosi del muscolo otturatore interno. — ALP, aponeurosi laterale della prostata. — AO, 
arteria otturatoria. — APP, aponeurosi proslato-peritoneale. — IG, muscolo ischio-coccigeo. — MO, me¬ 
scolo otturatore interno. — P, prostata. — PV , plesso venoso prostatico. — R, retto. — RA , muscolo 
elevatore dell’ano. — RC, refe cellulo-fibroso steso dall’ano al coccige. — S, sacro. — SP , sinfisi pu¬ 
bica. — U, uretra. — UP, otricolo prostatico. 


vide la prostata in due lobi, l’uno destro, l’altro sinistro. Questa depressione 
è spaccata verso la base della ghiandola, donde la somiglianza di quest'ul- 
tima ad un cuore di carta da giuoco. Dalla depressione, fra i due lobi laterali, 
emerge talora un terzo lobo, chiamato lobo medio, che si dirige in alto. 
L’ esplorazione del retto permette di valutare queste diverse particolarità. 

TiLLACX. — Anatomia Topotjrcfica. 55 
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In tal modo si riconosce se uri lobo è più sviluppato dell’ altro , e se la 
consistenza della prostata è normale. Quando è sana, la faccia posteriore si 
presenta liscia, regolare; la sua consistenza non differisce da quella del 
tessuto fibroso; può essere invece dura, bernoccoluta, ineguale, dato che con- 
tenga, per esempio, dei tubercoli. E talora sporgente, ma molle e depressale 
nel caso che racchiuda un ascesso, o che la porzione prostatica dell'uretra 
abbia subita una dilatazione dietro un restringimento. 

Dal fatto che la prostata è attraversata dall'uretra, e all’indietro sta 
appoggiata direttamente al retto, si comprende come gli ascessi sviluppatisi 
nella grossezza dell'organo possano spingersi verso l’uno o l’altro di questi 
condotti: quando sporgono dal lato del retto, bisogna dar esito al pus ap¬ 
pena che la fluttuazione è manifesta. Se l'ascesso prostatico si apre da una 
parte sola, sia nell'uretra, sia nel retto, il focolaio in generale si cicatrizza 
abbastanza presto; altrettanto però non avviene se si apre a un tempo stesso 
nelle due cavità: ne risulta una fìstola uretro-rettale, la cui guarigione pre¬ 
senta grandissime difficoltà. Si riconosce 1’ esistenza di questa fistola, e la 
si distingue da una fìstola vescico-rettale, pel fatto che l’orina non esce dal 
retto che durante l’atto del mingere. La gravezza di quest'affezione sta spe¬ 
cialmente nella proctite che suscita ben presto il contatto dell’ orina colla 
mucosa rettale. Quest'accidente, per fortuna raro , si osserva principal¬ 
mente nei giovani in conseguenza della blennorragia. 

L’apertura dell'ascesso prostatico nel retto costituisce un esito più fa¬ 
vorevole che non l'apertura nell’uretra. In quest’ ultimo caso infatti 1’ orina 
penetra spesso nel focolaio, lo allarga e finisce coll’ulcerare la parete ret¬ 
tale: epperò conviene sempre tenere nella vescica una siringa a permanenza. 
Disgraziatamente essanoli può sempre essere tollerata, come nell’esempio da 
me osservato in un giovane, il cui ascesso era susseguito ad eccessi di coito. 

L'ascesso della prostata può varcare i limiti laterali della ghiandola e 
espandersi nel piccolo bacino sopra 1 elevatore deli ano. In un caso vidi 1 in¬ 
fiammazione propagarsi alla radice della coscia, seguendo il decorso dei vasi 
e dei nervi otturatori. 

La cura della fìstola uretro-rettale presenta delle difficoltà estreme. 
Quando, come suole accadere, le cauterizzazioni fallirono, si potrebbe forse, 
come consigliò A. Cooper, disgiungere l'una dall’altra le due pareti, l’u¬ 
retrale dalla rettale, e farle quindi scorrere in modo da cambiare il rapporto 
dei due orifizi. 

Le facce laterali , lisce e rotondeggianti, sono in rapporto coi margini 
interni dei muscoli elevatori dell’ano, dai quali le divide l’aponeurosi late¬ 
rale della prostata o pubio-prostatica (vedi fìg. 218). Questi margini sono 
parimenti in rapporto in ciascnn lato con un ricchissimo plesso venoso, 
che importa di non intaccare nella cistotomia perineale. Le diverse incisioni 
sono combinate in modo da ottenere questo risultato, e tale è anche lo scopo 
che si prefiggeva Dolbeau colla litotrizia perineale. Le vene prostatiche rac¬ 
chiudono spesso nel loro interno dei fleboliti. 
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La base , tagliata molto obliquamente in basso e in avanti, è in rap¬ 
porto coll'estremità anteriore delle vescichette seminali o coi canali deferenti. 
È possibile, coll’esplorazione rettale, valutare il volume e la consistenza di 
queste diverse parti. 

L apice , tronco, tien dietro alla porzione membranosa dell’ uretra. La 
prostata è assottigliata in questo punto, per modo che il dito introdotto nel 
retto avverte le siringhe attraverso la parete, e può facilmente respingerne 
il becco in alto e aU’indietro , manovra molto utile, checché ne dica Ma,L- 
gaigne, in certi cateterismi resi difficili dallo sviluppo del lobo mediano. 

La prostata presenta dei rapporti intrinseci coi canali ejaculatori, che 
la attraversano obliquamente dal basso in alto e dall’indietro in avanti, e 
col canale dell’uretra, che la attraversa obliquamente dall’alto in basso e 
dall'indietro allevanti. Studierò più sotto questi organi in particolare. Farò 
qui tuttavia notare che i canali ejaculatori decorrono attraverso la parete 
posteriore della prostata, e che, nella cistotomia, l’incisione mediana poste¬ 
riore, già consigliata da Maréchal, se garantisce l’incolumità dei plessi ve¬ 
nosi prostatici, che sono posti sui lati, espone però alla sezione dei canali 
ejaculatori, circostanza che, almeno negli individui giovani, deve far asso¬ 
lutamente bandire questo processo. 

L uretra è in generale molto più vicina alla faccia anterióre della 
prostata che non alla sua faccia posteriore. In casi rari, si osserva il con¬ 
trario: allora l’uretra occupa in certo modo una doccia della faccia posteriore. 

Nei diversi metodi della cistotomia perineale, qualunque sia il pro¬ 
cesso seguito, il taglio cade sempre- sulla prostata. Da ciò risulta che si 
assegnò una importanza somma alla grossezza di questa ghiandola, o meglio 
a suoi raggi, cioè alla distanza che intercede fra i diversi punti della sua 
periferia e il centro del canale dell’uretra o il collo della vescica. Con que¬ 
sto studio si propone di determinare la larghezza dell’incisione, che convien 
fare alla prostata senza oltrepassarne i limiti e senza intaccare i plessi 
venosi laterali. 

* t t f 

M. Senn aveva date le dimensioni seguenti: dai 15 ai 18 millimetri 
al raggio mediano posteriore; 20 millimetri al raggio trasversale e dai 22 
ai 25 millimetri al raggio obliquo in basso e all’infuori. Secondo quest’ul¬ 
timo raggio si incide appunto la prostata nella cistotomia lateralizzata, e 
non si possono far uscire per questa via che calcoli di un piccolissimo vo¬ 
lume, senza oltrepassare i limiti della ghiandola. , ; 

Ritenuto, come lo è infatti, il diametro trasversale della prostata di 
4 centimetri in media, si può fare un’incisione di questa larghezza, senza 
oltrepassarne i limiti; se si deduce però la grossezza delle fanagliette e la 
diminuzione di larghezza risultante dalla trasformazione di una ferita lineare 
in un’apertura circolare, si comprende come riesca impossibile far passare 
attraverso questo taglio una pietra che ecceda i 3 centimetri di diametro, 
senza lacerare gli angoli dell’incisione. . • 

Quanto dissi del volume della prostata nelle diverse età, e delle sue 
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variazioni secondo gli individui, prova del resto come nulla vi sia di più 
variabile della lunghezza dei suoi raggi. Tuttavia si possono accettare come 
abbastanza esatte le dimensioni di M. Senn, tanto più che non è possibile 
recare in questo argomento una precisione matematica. 

Il raggio prostatico più lungo è adunque l’obliquo inferiore, quello, cioè, 
che, muovendo dal collo, si dirige obliquamente in basso e all’infuori per 
raggiungere i margini laterali della ghiandola. Per conseguenza l’incisione 
della prostata va praticata secondo questo raggio; risultato che si ottiene 
col magnifico istrumento di Charrière, il litotomo doppio, le cui lame, in¬ 
clinate in guisa da tagliare la prostata in ciascun lato secondo i suoi raggi 
maggiori, forniscono col loro grado di allontanamento, preventivamente mi¬ 
surato, il maximum d’apertura possibile, senza oltrepassare i limiti della 
ghiandola. 

Fino a Dupuytren, la cistotomia lateralizzata di frate Giacomo, modi¬ 
ficata da Raw, da Cheselden, da frate Cosimo, ecc., era esclusivamente se¬ 
guita, e si faceva nella prostata un’incisione nella direzione del suo diametro 
obliquo inferiore sinistro. Dupuytren pensò al vantaggio che vi sarebbe stato 
nel praticare una incisione simile nel lato opposto, in modo da aumentare 
di altrettanto la porta di uscita del calcolo, e immaginò a questo scopo la 
cistotomia detta bilaterale. Il concetto di Dupuytren era giusto, con un 
taglio doppio, cioè, si fa nella prostata, senza varcarne i limiti, un’aper¬ 
tura maggiore, che non con un taglio semplice; ciò è evidente: convien 
tuttavia riconoscere che, anche in queste condizioni, l’apertura non è larga, 
e che un calcolo di 4 centimetri di diametro non uscirà senza lacerare gli 
angoli della ferita. È egli preferibile lacerare questi angoli facendo pres¬ 
sione colie tanagliette o colla pietra, oppure torna più conto di dare a tutta 
prima col litotomo alla ferita la larghezza necessaria ? Questa quistione non 
ha più oggidì tanta importanza, massime dopo i lavori di Dolbeau. Una 
delle due: o la pietra è piccola (dai 2 ai 8 centimetri di diametro, p. es.), ed 
esce dall’apertura prostatica; o è grossa (4 centimetri di diametro e più) 
ed in questo caso conviene romperla prima di estrarla. Dolbeau la spezzava 
in tutti i casi, poiché non praticava alcuna incisione nel collo, contentan¬ 
dosi di dilatarlo. Il taglio del collo della vescica nell operazione della ci¬ 
stotomia perineale non deve mai oltrepassare i limiti della prostata. 

Non bisogna esercitare sulla pietra delle trazioni troppo forti ; più volte 
si osservò in questi casi il distacco completo del collo vescicale. Accade 
tuttavia che gli angoli della ferita prostatica si lacerino, e ciò pel fatto 
che la ghiandola, conforme all’ opinione di Deschamps , non si lascia 
distendere nel vivo, neppure nell’estrazione di un calcolo di piccola mole. 
Ritengo però questa lacerazione meno grave dell’incisione prolungata al di 
là dei limiti della prostata; la pietra comprime le vene prostatiche senza 
aprirle, circostanza che espone molto meno, di quel che non faccia il taglio, 

all’emorragia, alla flebite e all’infezione purulenta. 

Un taglio bilaterale della prostata procura evidentemente un’ampiezza 
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maggiore, che non una semplice incisione laterale; se non che, ammesso che 
la pietra sia abbastanza voluminosa da oltrepassare i limiti della ghiandola, 
non converrei credere che il metodo bilaterale vada preferito alla cistotomia 
lateralizzata, collo scopo di ottenere una estrazione più facile, poiché suc- 
eade il contrario; la cistotomia lateralizzata permette di estrarre dei calcoli 
di maggior mole; essa apre un varco più ampio della cistotomia bilaterale. 
Questa proposizione, che sembra paradossale, sorprende a tutta prima e non¬ 
dimeno è esatta. Infatti, nella cistotomia lateralizzata, a cagione del paral¬ 
lelismo esistente fra il taglio e la branca ischio-pubica, la pietra ha, per 
uscire, tutto lo spazio che intercede fra l’arcata pubica e il coccige: nella 
cistotomia bilaterale, invece, essendo il taglio trasversale e, a un di presso, 
perpendicolare alle branche ischio-pubiche, la pietra non può uscire, se è 
più larga dell’arcata pubica stessa: s’impunta contro i margini ossei, che 
offrono una resistenza invincibile. Ma un serio rimprovero da farsi alla ci¬ 
stotomia lateralizzata sta nel maggior pericolo dell'emorragia, alla quale 
espone, in conseguenza della lesione dell’arteria del bulbo. Riparlerò d’altra 
parte più sotto di questo importante argomento. 

Il tessuto che forma la prostata è d’un colore grigio biancastro e d’una 
consistenza molto soda. È composto in gran parte di fibre muscolari lisce, 
nel mezzo delle quali si incontra una grande quantità, di ghiandole a grap¬ 
polo; tali ghiandole, disseminate tutt’intorno all’uretra, si aprono alla super¬ 
ficie del canale e abbondano specialmente ai lati del verumontanum. Sono 
notevoli per la formazione frequente nel loro interno di concrezioni calco¬ 
lose generalmente piccole, spesso sporgenti alla superficie dell'uretra, e che 
non sono molto rare ad incontrarsi colla sonda nei vecchi. Sappey attribuisce 
all’esistenza di questi calcoli l’ipertrofia della prostata. 

Le arterie provengono dall’emorroidale media e dalle vescicali. 

Le vene vanno nei plessi posti nella parte anteriore e sui lati della 
prostata. 

I vasi linfatici, numerosi in sommo grado, mettono capo nei gangli 
pelvici. 

I nervi procedono dal plesso ipogastrico. 


CAPITOLO III. 

URETRA. 

L'uretra è un condotto esteso dal collo della vescica al meato orinario. 
Per un gran tratto del suo decorso l’uretra funge da canale comune all’e¬ 
screzione dell’orina e a quella dello sperma, disposizione dalla quale deriva 
un certo numero di fatti morbosi. 

Studierò dapprima la direzione , la lunghezza, il diametro interno del¬ 
l’uretra; descriverò successivamente in particolare ciascuna delle porzioni 
onde si compone. 
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A. — Direzione dall’uretra. 

L'uretra comincia al collo della vescica, del quale più sopra determi¬ 
nai la precisa posizione. Ricordo che esso si trova a 3 centimetri circa 
dietro il pube, sulla direzione della perpendicolare all'asse della sinfisi. Una 
linea orizzontale, che attraversi il collo, incontrerebbe la faccia posteriore 
della sinfisi all’unione dei suoi due terzi superiori col suo terzo inferiore. 



Fig. 219. — Fellema inteso a mostrare la direzione dell*uretra e i [suoi rapporti 

colla sinfisi pubica. 

L’uretra, partita dal collo, si dirige in basso e in avanti; arriva sotto 
la sinfisi pubica, sulla direzione della linea AE (fig. 219), che rappresenta 
l’asse prolungato della sinfisi. A quest’altezza corrisponde il punto più de¬ 
clive della curva, descritta dal canale; fra essa e il margine, inferiore del¬ 
l’arcata pubica intercede una distanza di 2 centimetri. L’uretra si dirige 
quindi leggermente in alto e in avanti, ascende fino ad incontrare la linea 
GC, perpendicolare all’ asse della sinfisi. In questo punto si trova l 'angolo 
del pene o prepubico. Il canale, separato dal pube da una distanza di circa 
15 millimetri, da questo punto si fa libero, e non ha più altra direzione 
■all’infuori di quella che gli si fa subire. 
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Il canale dell’uretra si compone adunque di una porzione anteriore mo¬ 
bile, e d'una porzione posteriore fissa. Quando la porzione mobile è pendente 
(fig*. 215), la direzione del canale ricorda quella di una S italica; quando 
questa stessa porzione è eretta sull’addome, la direzione rappresenta una 
curva colla concavità rivolta in aito. Ciò che specialmente importa di cono¬ 
scere è la direzione della porzione fìssa dell’uretra, poiché da essa dipende 
tutta la difficoltà della siringazione. 

La porzione fìssa dell’uretra comincia dal collo della vescica e termina 
davanti ai pube, nel punto in cui la verga è fissata dal legamento sospen¬ 
sore (fig. 215). Un fatto molto interessante è che le due estremità di questa 
porzione si trovano poste sopra il decorso di una stessa linea, che non è altro 
che la linea GC, perpendicolare all'asse della sinfisi. Se adunque prendiamo 
quest'ultima come punto fìsso, ciò che conviene far sempre per determinare i 
rapporti dell’uretra, vediamo che il canale, lungi dai rappresentare una linea 
retta, descrive una curva, che abbraccia nella sua concavita il margine in¬ 
feriore della sinfisi. Il sommo di questa curva corrisponde all’asse prolun¬ 
gato della sinfisi. La curvatura dell’uretra è adunque più o meno marcata, 
secondo che il canale scende più o meno abbasso sotto la sinfisi, e dissi 
già in proposito come ne distasse 2 centimetri circa, distanza del resto un 
po’ variabile a seconda degli individui. 

Da questa disposizione risulta che, se si congiunge il collo della vescica 
coll’angolo prepubico , cioè 1’ una coll'altra le due estremità della porzione, 
fìssa dell’uretra, con una linea retta, l’arco sotteso da questa corda rappre¬ 
senta esattamente la curvatura che si deve dare alle siringhe comuni da 
busta. • , 

La curva descritta dall'uretra può senza dubbio essere raddirizzata; non 
devesi però dimenticare che il canale attraversa nel perineo un’ aponeurosi 
resistente, fissa alla sua volta solidamente alle branche ischio-pubiche (le¬ 
gamento di Carcassonne). Si raddrizza un po’ il canale abbassando la verga, 
ma torna impossibile raddrizzarlo affatto, salvo che non si esercitino delle 
violenze: onde il cateterismo rettilineo, già proposto da Amussat, per quanto 
rigorosamente possibile, non è per nulla in armonia colla forma del canale. 

Secondo quest’ultimo autore, quando il retto è vuoto, la porzione fìssa 
dell’uretra, invece di descrivere una curva colla concavità anteriore, sarebbe 
obliqua in basso e all'indietro, per modo che, adagiando la verga sull’ad¬ 
dome, si ottiene un canale assolutamente rettilineo. Amussat s’era ingan¬ 
nato a partito. Innanzi tutto, il retto non ha che poca influenza sulla dire¬ 
zione dell’uretra, e poi l’esperienza dimostra che, se talora si può introdurre, 
benché diffìcilmente, un istrumento retto nella vescica, ciò riesce, ma a patto 
di abbassare fortemente il padiglione fra le gambe del malato, mettendo in 
azione l'elasticità del legamento sospensore della verga. 

Il canale dell’uretra descrive adunque una curvatura fissa intorno alla sin¬ 
fisi pubica, ed una delle principali difficoltà del cateterismo sarebbe sciolta, ove 
si potesse impartire alle siringhe una curvatura esattamente simile a quella del 
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canale. Disgraziatamente ciò è impossibile, a cagione delle modificazioni in¬ 
dividuali, di quelle specialmente che induce così spesso l’ipertrofìa della 

% . . 

prostata. E adunque indispensabile avere un certo numero di siringhe di 
differente curvatura; in ciò sta però un punto di pratica di somma im¬ 
portanza, di cui riparlerò studiando la porzione p rostatica. 

* 

E facilissimo varcare la porzione mobile del canale, quella cioè che si 
estende dal meato all’angolo prepubico ; non è necessario per ciò, come ge¬ 
neralmente si consiglia, di rendere la verga parallela coll’addome: per 
questo primo tempo si può dare alla siringa la direzione che si vuole. La 
più semplice maniera consiste nel presentare al canale la siringa tenuta fra 
il pollice e T indice parallelamente alla piegatura dell’inguine destro, e nello 
spingerla in questa direzione fino a che sia giunta al margine inferiore 
della sinfisi. Si fa allora descrivere alla siringa circa un quarto di cerchio, 
in modo che venga a trovarsi esattamente sulla linea mediana, e se ne 
abbassa quindi il padiglione fra le cosce del paziente. In questo movimento, 
nello stesso tempo che il padiglione si abbassa, l’estremità opposta o becco 
della siringa si eleva, e, se le due curvature press’ a poco si corrispondono, 
penetra nella porzione fìssa, e con tutta facilità la percorre. Questo terzo 
tempo dell’operazione è difficile, e lo è tanto, che non si dovrebbe mai de¬ 
sistere dal raccomandare ai giovani di ripeterlo nel cadavere. Conviene 
acquistare una maestria, che solo la pratica procura, ed è questa, nella specie, 
di troppo seria importanza per apprenderla nel vivo. 

Indipendentemente dalla direzione incurvata del ca naie, liavvi un certo 
numero di altri ostacoli al cateterismo, gli uni fisiologici, gli altri patologici^ 
che saranno menzionati cammin facendo. La regola più generale da for¬ 
mularsi è la seguente: imprimere alia siringa una direzione tale che essa 
segua la curvatura del canale in certo modo per proprio peso; dirigere la 
siringa e non mai spingerla. Alla minima resistenza bisogna fermarsi, 
retrocedere, e dare all’istrumento una direzione differente, sia elevandone, 
sia abbassandone il padiglione. 

Jarjavay notò che l’uretra presentava una leggiera in flessione laterale: 
il canale, muovendo dal collo fino al bulbo, sarebbe obliquo a sinistra, obliquo 
a destra fino all’angolo prepubico, e di nuovo obliquo a sinistra fino alla sua 
terminazione. Questa inclinazione però non è tale da disturbare la manualità 
del cateterismo. 


B. — Lunghezza dell’uretra. 

Pochi argomenti furono tanto discussi quanto la lunghezza dell'uretra, 
massime da Malgaigne in poi, e pochi ve ne sono che abbiano dato risul¬ 
tati così discordi : così, mentre per Boyer la lunghezza dell’uretra varia dai 
27 ai 33 centimetri, per altri autori essa oscilla fra i 12 e i 16, colla dif¬ 
ferenza di oltre la metà. Questi risultati dipendono dalle disposizioni indivi¬ 
duali, ma sopratutto dal modo di misurare. È indubitabile che, se si procede 
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.alla misura del canale, dopo averne operato il completo distacco, si 
può aumentarne considerevolmente la KT] 
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La lunghezza dell’ uretra varia r N ^ G 
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Si osservano delle differenze notevoli secondo che si misura l’uretra nel 
cadavere o nel vivo, ed in proposito si disse con ragione che il tessuto spu¬ 
gnoso, mentre nel cadavere affloscisce, nel vivo invece, e massime quando 
si introduce una siringa, prova una specie di eretismo, che aumenta la lun¬ 
ghezza del canale. Questo fatto è quello che invoca Malgaigne per combat¬ 
tere i risultati contrari ai suoi, e si ha il diritto di stupirsene. Non è egli 
adunque per l’uretra nel vivo che noi facciamo le nostre indagini? Ora, il 
miglior mezzo di conoscere la lunghezza reale del canale nel vivo , non è 
forse il misurarlo in vita? È appunto ciò che aveva fatto Civiale, e ciò che 
io stesso feci molte volte. 

Appena che le aperture del becco della siringa hanno oltrepassato il 
collo della vescica, l’orina defluisce, ed allora è facile, senza esercitare al¬ 
cuna trazione sulla verga, misurare la distanza, che intercede fra il collo 
e il meato orinario. Esistono numerosissime varietà : in generale la lun¬ 
ghezza oscilla fra i 16 e i 20 centimetri. Io non trovai che un’uretra sola 
di 14 centimetri, ed a tutti i pratici è noto che in molti vecchi affetti da 
ipertrofìa della prostrata è necessario introdurre delle siringhe che misurino 
dai 30 ai 35 centimetri, fin quasi alla loro estremità, prima di penetrare nella 


vescica. Boyer adunque aveva ragione. Che cosa avrebbe ottenuto Malgai¬ 
gne in questi casi con siringhe lunghe 16 centimetri ? E notisi che per 


lo più abbiamo da praticare il 


cateterismo negli individui già inoltrati negli 


anni, e che presentano una prostata sviluppata. 

Quale conseguenza si deve dedurre da quanto precede? Considerando 
che la lunghezza dell’uretra varia in proporzioni rilevanti a seconda degli 
individui, non si può, in nessun caso, basarsi sopra una media, e, in ultima 
analisi, questa questione , così discussa, non ha che un interesse pratico 


molto mediocre. 


Esistono due punti di ritrovo che permettono di raccapezzarsi sempre 
nel canale, e di sapere esattamente dove si trovi il becco della siringa: uno 
è il margine inferiore della sinfisi, l'altro il collo della vescica. Gli ostacoli 
al cateterismo si trovano quasi costantemente nell’uno o nell altro di questi 
punti. Ora, se la siringa non ha superato la sinfisi, se essa occupa la 
porzione libera dell’uretra, si avverte che il suo becco è libero ; 1 istrumento 
gira nelle mani del chirurgo. Fra la sinfisi e il collo della vescica la si¬ 
ringa è fissata, il padiglione non è mobile. Tosto che il collo è sorpassato, 
l’orina defluisce, o se, per un motivo qualunque, non defluisce, essendo li¬ 
bero il becco della siringa, il padiglione esegue dei movimenti di lateralità. 
Nell’atto che il becco supera il collo, si avvertono, delle sensazioni molto di¬ 
stinte, che la pratica non tarda a procurarci, e che non possono trarre in. 


inganno. 

Riassumendo, la lunghezza presunta dell’uretra ha poca importanza per 
l'esecuzione del cateterismo; questa lunghezza varia ed in tali proporzioni 
secondo gli individui, non solo per la totalità del canale, ma anche per la 
lunghezza rispettiva di due fra le sue porzioni (la spugnosa e la prostatica), che 
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le misurazioni nel cadavere non danno alla pratica che dei criteri, dei 
quali non si tien conto che assai di rado. Essi sarebbero più utili per 
1 introduzione delle candelette, ma queste, in generale, non restano a perma¬ 
nenza, e d’altra parte esiste sempre un punto di ritrovo preciso , che è lo 
stesso ostacolo cui si tratta di superare. 

C * — Diametro interno dell'uretra. 

C ' • r 

Il diametro interno dell’uretra è lungi dall’essere regolare in tutta la 
lunghezza del canale. I due punti più stretti corrispondono alle sue due estre¬ 
mità, il meato e il collo della vescica, con questa grande differenza però che, 
mentre il collo è molto dilatabile, il meato non lo è che poco o punto. La 
dimensione del meato è variabilissima a seconda degli individui, e non po¬ 
trebbe fornire alcun indizio utile sul diametro interno del canale. 

Appena dopo il meato, l’uretra presenta una dilatazione fusiforme chia¬ 
mata fossetta navicolare. Assume quindi una forma cilindrica e regolaris¬ 
sima fino ad una nuova dilatazione (DB, fìg. 220); questa corrisponde al bulbo 
ed è chiamata dilatazione buttare, fossetta del bulbo, od anche fondo cieco 
del bulbo, poiché in corrispondenza a questo punto la mucosa trovasi talora 
depressa ; ritornerò del resto sopra tale punto importante in proposito 
della porzione spugnosa. A questa seconda dilatazione succede un punto 
ristretto, il colletto del bulbo (CB) ; poi segue un nuovo tratto cilindrico e 
regolare molto corto, la porzione membranosa, e una terza dilatazione, di¬ 
latazione prostatica, in PP, alla quale tien dietro il collo della vescica, meno 
largo del resto del canale. 

L’uretra presenta adunque successivamente, lungo il suo decorso, tre 
punti ristretti: meato orinario, colletto del bulbo, collo vescicale; e tre punti 
dilatati: fossetta navicolare, fossetta del bulbo, dilatazione prostatica. 

Uno dei gravi inconvenienti della litotrizia è il passaggio nell’uretra 
di frammenti di calcolo, spesso angolosi, che si fermano strada facendo, la¬ 
cerano talora il canale e provocano delle gravi complicazioni. Ora, tali fram¬ 
menti si fermano in generale in corrispondenza dei punti ristretti del ca¬ 
nale: si accumulano per lo più dietro il colletto del bulbo, e, ove superino 
quest’ostacolo, arrivano nella fossetta navicolare, dietro il meato, che alla 
sua volta li ferma. Nel primo caso, il meglio che si possa fare è di respin¬ 
gerli nella vescica con una siringa e di stritolarli di nuovo; se invece sono 
dietro il meato, bisogna tentarne l’estrazione con una cucchiaia speciale, 
oppure stritolarli in posto col litotritore uretrale. Per evitare 1’ impegnarsi 
dei frammenti nel canale, convien tenere i malati in letto durante la cura, 
o almeno non permetter loro d’orinare che nella giacitura orizzontale; sa¬ 
rebbe anche preferibile praticare volta per volta la siringazione, per sot¬ 
trarre la vescica a qualsiasi contrazione. Occorre parimenti di osservare 
quasi tutti i restringimenti organici, d’origine infiammatoria, nei punti del 
canale normalmente ristretti, ed in particolare al colletto del bulbo. 
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Prescindendo dal momento in cui si effettua l’emissione delle orine, le 
pareti dell’uretra sono addossate l’una all’altra in modo che, in una sezione 
trasversale della verga, il canale si presenta sotto l’aspetto di una fendi¬ 
tura, la cui forma varia secondo il punto su cui cade il taglio, ma che è 
sempre lineare. Da ciò risulta che si incontra qualche difficoltà nel trovare 
il canale. Questa difficoltà è reale dopo l’amputazione della verga, special¬ 
mente quando si adoperò, come mezzodì dieresi, lo schiacciatore di Chas- 
saignac, nel qual caso le labbra del canale si trovano fortemente addossate. 
Per evitare questo inconveniente si consigliò pure di introdurre preventi¬ 
vamente una siringa nella vescica. 

L’uretra è molto estensibile; in certi individui si può giungere colla 
dilatazione a darle un centimetro e più di diametro. Il dottor Otis, di 
New-York, si occupò molto della presente questione in questi ultimi anni, 
e valendosi, per misurare l’uretra, di un istrumento speciale, Yuretrometro, 
venne alle seguenti conclusioni: sopra 100 uretre sane la circonferenza di 
questo canale variò dai 28 ai 40 millimetri. Il diametro sarebbe adunque 
molto più considerevole di quello che non si sia detto lino allora. Da ciò 
risulta, secondo Otis, che il restringimento dell’uretra è molto relativo, poiché 
quest’ alterazione potrà esistere in un individuo, il cui canale lascia passare 
facilmente il numero più alto della scala Béniqué, che misura un centimetro 
di diametro. Si tratta di osservazioni che vanno necessariamente verifi¬ 
cate. In base ai fatti deila mia pratica personale, continuo a credere che 
un’uretra, nella quale si introduce facilmente una siringa dei diametro dai 
? agli 8 millimetri, deve ritenersi per un'uretra normale. 

Otis ritiene d’esser giunto ad un altro risultato importante , pel quale 
stabilisce che la dimensione dell’uretra sta a quella della verga nello stato 
di flaccidezza in un rapporto costante e determinato. Questo rapporto è 
come 2,25: 1, cioè se la verga misura 75 millimetri di circonferenza, l’u¬ 
retra ne misura almeno 30, risultato che merita pure di essere confermato. 

I restringimenti dell'uretra sono frequenti e tengono dietro quasi sempre 
ad una blennorragia. Secondo Otis, la litiasi e la masturbazione potrebbero 
del pari esserne cagione, ma questi fatti devono essere ben rari. I restrin¬ 
gimenti sono allora d 'origine infiammatoria. Possono pure essere la conse¬ 
guenza di una ferita, di una lacerazione, di una perdita di sostanza del ca¬ 
nale: in questo caso sono cicatriziali. Questi ultimi, molto più difficili a 
guarire degli altri, sono ribelli in generale alla dilatazione, e possono de¬ 
terminare un’ occlusione totale del canale. Il restringimento dell uretra 
può giungere a tal grado da divenire insormontabile , il che non equivale a 
dire che il canale sia completamente atresico, accidente che non si osserva 
mai nel restringimento d'origine infiammatoria. Convien fare un eccezione, 
come disse Voillemier nel suo Trattato delle malattie delle vie orinarie , 
pei. casi nei quali esistono al perineo delle fìstole dalle quali 1 orina scola 
liberamente. Osservai un esempio di atresia completa in un malato, al 
quale Dupuytren praticò molto tempo prima una apertura del perineo, dietro 
un restringimento. 
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I restringimenti dell’ uretra traggono seco molte complicazioni, elio 
sono ben lungi dall’ essere sempre in rapporto col grado del restringi¬ 
mento. In questo proposito è notevole vedere quante differenze esistono a 
seconda degli individui, differenze che dipendono specialmente dalla mag¬ 
giore o minore alterazione delle orine: taluno, con un canale del diametro- 
di soli 2 millimetri, non proverà che un po’ di difficoltà nel mingere, senza 
alcun disturbo della salute generale; tale altro , con un canale di 4 o 5 
millimetri, prova bensì poca difficoltà nell’orinare, ma si trova in cambio 
prostrato da accidenti generali: febbre, malessere, dolori vaghi, talora lom- 
balgia molto intensa, ecc. E molto utile darsi pensiero di questi ultimi casi. 
Infatti, i malati, la cui emissione delle orine è appena disturbata, non ri¬ 
chiamano l’attenzione da questo lato, sono sottoposti a cure altrettanta 
varie quanto inefficaci, sino a che si stabilisca una diagnosi esatta. Quando 
un malato è preso da un movimento febbrile senza causa apprezzabile c 
ribelle alle cure ordinarie , si pensi al canale dell ’ uretra. Occorre fre¬ 
quentemente di vedere dei seri accidenti, che da mesi e da anni sviavano 
tutte le ricerche, cedere, come per incanto, dopo alcune sedute di cateterismo. 

In quanto al modo di curare i restringimenti dell’uretra, credo di po¬ 
terlo riassumere nelle seguenti formule : 

Un restringimento dell’uretra, per quanto leggiero, esponendo il malato 
a gravi accidenti, richiede una cura. 

Non esiste che un solo metodo di cura dei restringimenti dell’ uretra; 
la dilatazione . 

La dilatazione va sempre cominciata con candelette, che agiscano più 
o meno presto, ma progressivamente: quando è dimostrato all’evidenza che 
la dilatazione semplice colle varie specie di candelette è impotente a ridare 
da sé sola al canale il suo diametro normale, conviene invocare un aiuto 
alla dilatazione. 

Questo aiuto è dato dall ' ur e tr otomia interna , dopo la quale si conti 
nuerà la dilatazione. 

La dilatazione è pei restringimenti dell’ uretra ciò che la riduzione ò 
per l’ernia strozzata. Nello stesso modo che dapprima si ricorre al taxis- 
per la riduzione, si deve pure impiegare la candeletta per la dilatazione; se 
l’uno o l’altra falliscono, bisogna sbrigliare a fine di potere, dopo lo sbri¬ 
gliamento, ridurre l’ernia o dilatare l’uretra. Tali sono, secondo il mio av¬ 
viso, le regole che devono indirizzare il pratico nella grande maggioranza 
dei casi. 

Fino a qual punto si deve spingere la dilatazione dell’ uretra l Dissi 
nella mia tesi di aggregazione, del 1863, che un canale di 5 millimetri di 
diametro non va condannato aH'uretrotomia interna , oggi però penso altri¬ 
menti. Il canale non deve essere dichiarato normale, e il malato non è 
sicuro di sottrarsi al pericolo delle complicazioni, se non quando si abbiano 
dai 7 agli 8 millimetri di diametro, ed ancora fa d’uopo che la candeletta 
penetri senza sforzo: è per questo che estendo la dilatazione ad 8 millì¬ 
metri al minimum (n° 48 Béniqué). 
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L uretra, quando sia stata affetta da restringimento, tende a restringersi 
di nuovo. Per questa ragione la cura radicale dei restringimenti dell’uretra 
è impossibile, ed io, fino a nuove prove, devo formalmente dichiarare che 
neppure su questo punto condivido l’opinione espressa da Otis, che, cioè, 
una sezione conveniente del restringimento ne previene per sempre la re¬ 
cidiva, senza che sia necessario di mantenere il canale dilatato. Laonde i 
malati devono, sotto pena di ricaduta, assoggettarsi di tratto in tratto ad 
un cateterismo, operazione che si ripeterà ad intervalli più o meno vicini, 
secondo la rapidità della riproduzione. Il minimum che consiglio è di due 
volte all’anno. ■ ^ 

Il canale dell’uretra, quando è ristretto in un dato punto , in forza di 
una legge di patologia generale, si dilata dietro l’ostacolo : ammesso, come 
lo è di fatti, che questo abbia sede ordinariamente nella porzione membra¬ 
nosa, la porzione prostatica è quella che subisce questa dilatazione. Si os¬ 
serva allora qualche volta una vera sacca valutabile coll’esplorazione rettale 
e che si può vuotare colla pressione del dito. Se un malato affetto da una 
simile alterazione, è preso da ritenzione d’orina, si vede subito la causa 
d’errore che ne può risultare: la siringa giunta in questa sacca prostatica 
lascia defluire una certa quantità d’ orina, e per un istante si può credere 
d’essere nella vescica. 

L’uretra, sorta dal collo della vescica, penetra immediatamente nella 
prostata, che le fornisce un canale completo, se ne libera all’apice di questa 
ghiandola, e giunge sotto la sinfisi pubica, coperta in quest'ultimo e breve 
tratto da un semplice strato muscolare. Attraversa quindi un tramezzo mu¬ 
scolo-membranoso (legamento di Carcassonne), si riveste d’ogni intorno di 
un involucro spugnoso, e si colloca in una doccia, che le compongono i corpi 
cavernosi. Da questa disposizione risultano per l’uretra tre porzioni distinte: 
la porzione 'prostatica , la porzione membranosa o muscolare e la porzione 
spugnosa. Ciascuna di queste porzioni richiede una descrizione speciale. 

• $ « 

f Porzione prostatica. ; 

Studiai già la prostata, considerandola come un organo speciale; ne ve¬ 
demmo la direzione, la forma, i rapporti, ecc. La riguardai quale si presenta 
nella figura 216, e non feci che notare il rapporto intimo, intrinseco, che 
contrae coll’uretra. Studiamo ora il canale che la percorre, e per ciò apria¬ 
mola verticalmente con un taglio lungo il bel mezzo della sua faccia antero- 
superiore (vedi fìg. 221). Questa porzione misura circa 3 centimetri di 
lunghezza. 

Innanzi tutto si osserva una cresta sporgente, il verumontanum, che 
occupa la parete inferiore e posta sulla linea mediana; questa cresta è sot¬ 
tile all'avanti e rotondeggiante all’indietro. Sulla sua punta si aprono tre 
orifìzi: l’uno mediano, orifìzio d otricolo prostatico ; gli altri due laterali, 
sbocchi dei canali eiaculatori. 
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Ài lati della cresta si trovano due docce, che percorrono le candelette 
per penetrare nella vescica; si comprende tuttavia come una candeletta 
sottile possa insinuarsi nell’otricolo e produrre una lacerazione. 

La porzione prostatica dell’uretra ò obliqua dall’alto in basso e dall’in- 
dietro all’avanti; è lunga normalmente 3 centimetri circa; questa lunghezza 



Fig. 221.— Trigono vescicole. — Cullo della vescica. — Porzione prostatica dell'uretra. 

Adulto. — Dimensioni naturali. 

CE. canali eiaculatori. — CV, collo della vescica. — EA, estremità anteriore del verumontannm. 
— F. freno del verumontannm. — GP. doccia posta lateralmente al verumontannm. — OP, orifizio d’iina 
ghiandola prostalica. — I\ prostata.'—PM, porzione membranosa dell'uretra. — TV, trigono vescicale. — 
ÌJ,lf, sbocco degli ureteri nella vescica. — UP, olricolu prostatico. — VM, veruraontanum. 

I • é i » 

però, molto variabile coll’età, aumenta coll’accrescersi del volume della 
prostata. > - 

Nello stato normale, la regione prostatica è regolarmente inclinata in 
basso e in avanti con un dolce declivio, ma la comparsa del lobo medio 
della prostata induce delle profonde modificazioni in questa forma. Dalla 
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faccia inferiore del collo emerge un prolungamento, in forma di una spor¬ 
genza conica, chiamato impropriamente ugola vescicale, che occlude in parte 
il collo e, come già dissi, determina spesso delle ritenzioni d’orina. La por¬ 
zione prostatica per conseguenza si trova profondamente modificata: invece 
di offrire una curva regolare, è piegata quasi ad angolo retto, come mostra la 
fig. 222: da ciò la grande difficoltà alla siringazione in certi vecchi. Il lobo 
mediano non solo impedisce l’uscita delle orine, ma si erge contro la siringa 
introdotta nell’uretra. 

Ecco ciò che avviene in quest’ultimo caso, e richiamo tutta l'attenzione 
dei pratici su questo punto diffìcile. La siringa penetra facilmente nella 

porzione spugnosa fino alla sinfisi; si 
porta il padiglione nella direzione del- 
1’ asse del corpo e lo si abbassa fra le 
gambe del malato; il becco della siringa 
oltrepassa la sinfisi, scorre lungo la por¬ 
zione membranosa, ed il movimento di 
abbassamento si compie così bene, che 
si crede assicurato l’esito dell’operazione; 
la siringa è quasi tutta penetrata, ma in¬ 
vano si aspetta l’uscita dell’orina: nulla 
si fa vedere. Si ritenta la prova, ed il 
risultato non cambia. Se, come troppo 
spesso accade, si impiega una certa vio¬ 
lenza, si fa una falsa strada, e scola un 
po’ di sangue dal canale. Il lobo medio 
della prostata forma all’ingresso dell’ure- 

Fig. 222. - Ipertrofia del lobo mediano tra una specie di promontorio, il cui asse 

della prostata. è quasi perpendicolare a quello della 

regione prostatica, talché il becco della 

siringa va a puntellarsi contro la base di questa sporgenza. 

Vi sono dei casi relativamente fortunati (Phillips ne ha disegnato un 
esempio), nei quali la siringa, spinta senza alcun riguardo, attraversò da 
parte a parte il lobo mediano verso la sua base, e giunse nella vescica dopo 
essersi scavata una specie di galleria. Roser propose perfino di elevare 
questa complicazione a metodo di cura, ciò che mi pare ben arrischiato. La dif¬ 
ficoltà della siringazione è grande, non lo nego, ma non è però insuperabile, 

ed esistono parecchi mezzi coi quali si può vincerla. 

Per superare il collo cosi disposto, è indispensabile valersi di una 
siringa con una curvatura speciale: colla siringa, che si trova comunemente 
nelle buste, non si riesce quasi mai, anche se adoperata da mani molto 
esperte. La siringa a grande curvatura, invece, permette di raggiungere 
lo scopo: J. L. Petit e Yelpeau consigliavano l’uso di siringhe a semicer¬ 
chio. Si comprende, infatti, come una simile siringa, passata che sia dietro la 
sinfisi, possa fare un movimento di leva in modo che il suo becco sia di¬ 
retto quasi verticalmente in alto. 
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Un secondo espediente (quello che io preferisco) consiste nell’adoperare 
una sonda di gomma elastica munita di un mandrino, che la rende rigida 
e permette sopratutto di farle assumere la forma necessaria. Si prende 
adunque una sonda di gomma, voluminosa (n. 20 o 21 scala Charrière), 
nell interno della quale si introduce un mandrino; se ne incurva quindi 
l’estremità vescicale a 5 o 6 centimetri dal becco, in modo che questa estre¬ 
mità formi col restante della sonda un angolo dai 70° ai 75° circa. Si in¬ 
troduce la sonda come al solito; arrivata che sia nella regione prostatica, 
se ne abbassa quanto più si può il padiglione. A fine di non essere fermati 
in questo movimento di abbassamento dai piano del letto, è utile elevare le 
natiche del paziente ponendolo a giacere sul margine d’un cuscino, ad esempio, 
o d’un guanciale ripiegato. Finora questo processo di raro mi fallì, qualunque 

fosse la difficoltà del caso. Si ritira il mandrino e si fìssa la siringa, se si 
ritiene conveniente. 


Quando, tuttoché si adoperi una siringa con una grande curvatura od 
una siringa con una curvatura brusca, si avverte un po’ di impedimento, 
si aiuta a far penetrare l’istrumento introducendo l’indice della mano sini¬ 
stra nel retto, e premendo sopra la siringa dal basso in alto. Talora però 
il perineo è così profondo e la prostata così voluminosa, che non si giunge 
neppure a sentire la siringa. 

Quando non si è molto addestrati nel cateterismo, in presenza di un 
caso di questa fatta, si è autorizzati a cominciare dall’uso di un mezzo 
che può riuscire, e che del resto non è mai pericoloso : voglio alludere alla 
siringa di caoutchouc vulcanizzato. Questa, essendo perfettamente molle, 
segue esattamente le curve del canale, si modella su di esse, e supera tal¬ 
volta il lobo medio colla maggior facilità; spesso però il becco si puntella 
contro il collo, si piega in basso e si ferma. Nello stesso malato può occor¬ 
rere che si riesca una prima volta e che non si riesca più il giorno dopo. 
In tutti i casi convien sapere che la siringa di caoutchouc, per quanto la¬ 
sciata a permanenza e fissa solidamente, pure è suscettibile, in ragione stessa 
della sua flessibilità, d essere espulsa dalla vescica e di ripiegarsi nel 
canale allora appunto che tutto pareva bene in posto. 

La porzione prostatica dell’ uretra può essere resa deforme non solo 
dalla sporgenza del lobo mediano, ma sì ancora da quella dei lobi laterali. 
Si immagina, senza che vi sia bisogno di insistere, la forma che assume il 
canale secondo che l’ipertrofia colpisce i due lobi a un tempo stesso, oppure 
uno di essi, il destro o il sinistro: il canale viene stretto o deviato lateral¬ 
mente; lo si riconosce alla deviazione del padiglione della siringa, ma è 
raro che ciò costituisca un ostacolo serio al cateterismo. 


I canali ejaculatori si aprono sulla parete inferiore della porzione pro¬ 
statica, all’ unione del terzo anteriore coi due terzi posteriori di detta por¬ 
zione. Pertanto, ritenuto che questa abbia 3 centimetri in media di lunghezza, 
gli orifìzii dei canali sono adunque posti a 2 centimetri circa davanti al 
collo della vescica. In certi individui, che soffrono di perdite seminali, si 


Tillaux. — Anatomia Topografica. 
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ottennero talora degli eccellenti risultati colla cauterizzazione di questi orifìzi 
fatta col porta-caustico di Lallemand. Basandomi sui dati anatomici prece¬ 
denti, ecco come consiglio di procedere a quest’operazione: bisogna introdurre 
il porta-caustico nella vescica, ritirarlo a poco a poco fino a che l’estremità 
dell’istrumento corrisponde al collo. Ritenuto che la scanalatura misuri 15 
millimetri circa, bisogna ritirare il porta-caustico nel canale pel tratto di 3 
centimetri a cominciare dal collo, il che si verifica sulla graduazione del 
manico. Scoprendo quindi la doccia, si è certi che essa corrisponde esattissi¬ 
mamente ai canali ejaculatori. 

t 

Porzione membranosa o muscolare. 

La porzione membranosa, intermedia fra la prostatica e la spugnosa, 
é la più corta delle tre, poiché non misura che un centimetro e mezzo. 
Differisce ancora dalla porzione prostatica in ciò che, raggiunto che abbia il 
suo completo sviluppo, non varia in lunghezza coll’ età. Inoltre pare che 
la sua estensione sia sensibilmente la stessa in tutti gli individui. 

La sua forma è quella di un cilindro molto regolare. Vedemmo già che 
essa corrisponde alla parte più declive della curva uretrale, e che si trova 
a 2 centimetri circa sotto la sinfisi del pube. Termina in avanti sul prolun¬ 
gamento dell’ asse verticale della sinfisi e attraversa in questo punto un 
piano fìbro-muscolare, che incontreremo studiando il perineo. 

La sua faccia superiore è in rapporto col muscolo di Wilson e la infe¬ 
riore è coperta in parte dal bulbo dell’uretra, dal quale la divide il mu¬ 
scolo di Guthrie. Nell’angolo formato dalla sporgenza del bulbo e dalla por¬ 
zione membranosa si trovano le ghiandole di Méry o di Cooper. 

Dissi già che la porzione membranosa presenta all’avanti una parte ri¬ 
stretta, chiamata colletto del bulbo, e che quivi si ha la sede di predilezione 
dei restringimenti infiammatori. 

La composizione esclusivamente muscolare di questo tratto dell’uretra 
spiega la maggior frequenza delle contratture, alle quali va soggetto, in con¬ 
fronto delle altre due porzioni. La contrattura insorge sotto diverse influenze; 
durante il cateterismo si avverte talora molto distintamente la contrazione 
aspra di questa porzione attorno alla siringa, che non può procedere. Biso¬ 
gna aspettare senza spingere , e per lo più alcuni momenti dopo la con¬ 
trazione cessa, e la siringa penetra spontaneamente. Esiste adunque lo 
spasmo dell’uretra; questo stato può durare più o meno a lungo e far cre¬ 
dere ad un’atresia; non merita in nessun caso però il nome di restringi¬ 
mento, espressione che include l’idea di stabilità. 

Nel perineo, la porzione membranosa risponde allo spazio triango¬ 
lare che intercede fra l'uretra ed il retto, onde è su di essa che cade 
sempre il taglio nella cistotomia perineale. Nèlaton la raggiungeva vicinis¬ 
simo alla prostata; Dupuytren l’incideva vicino al bulbo e spesso intaccava 
quest’organo; riparlerò più sotto di tale argomento. Lungo la porzione 
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membranosa si stabilisce eziandio la bottoniera perineale, ed è pure questo 

il tratto dell uretra che ordinariamente subisce le lacerazioni nelle fratture 
del pube. 


Porzione spugnosa. 


La porzione spugnosa è la più lunga delle tre, e ad essa vanno prin¬ 
cipalmente riferite le differenze individuali di lunghezza del canale nello stato 
fisiologico; misura in generale dai 12 ai 14 centimetri. La porzione spugnosa 
corrisponde a quel tratto di canale che chiamai parte libera dell’uretra, a quel 
tratto, cioè, che è mobile in tutti i versi, e che non esige una direzione spe¬ 
ciale nel cateterismo. Si deve a questa mobilità la possibilità di eseguire il 
processo detto del giro di maestro , che consiste nel presentare la siringa 
all uretra in modo che la concavità dell’istrumento guardi in basso, anziché 
in alto come di solito. Si spinge adagio adagio fino a che il becco della 
siringa arriva in corrispondenza della sinfisi; si fa quindi compiere alla si¬ 
ringa un movimento di rotazione, sia da destra a sinistra, sia da sinistra 
a destra, in guisa da rimettere la concavità in alto, ed il padiglione davanti 
all’addome, nella posizione stessa che occupa nel secondo tempo del catete¬ 
rismo ordinario, e poscia lo si abbassa. 

Questo modo di cateterismo è difficile, e rari sono i casi nei quali lo 
si può applicare. Raccomando tuttavia di studiarlo sul cadavare, poiché pa¬ 
recchie volte ebbi occasione di vedere dei malati, nei quali mi rese dei se¬ 
gnalati servigi. La grande precauzione da prendersi sta nell’eseguire il mo¬ 
vimento di rotazione in posto, e nel ricondurre il padiglione della siringa 
in alto senza spingere , poiché, ove il becco della siringa non si trovasse esat¬ 
tamente nell’asse del canale, si correrebbe rischio di ledere gravemente la 

mucosa. Il giro di maestro, ben eseguito, non presenta il minimo pericolo 
e può tornare utile. 

L’uretra, subito dopo la sua uscita dal legamento di Carcassonne, pe¬ 
netra in una guaina di tessuto spugnoso, il corpo spugnoso dell'uretra, che 
comincia con un rigonfiamento, il bulbo, e termina con una seconda intu¬ 
mescenza, il glande. 

Bulbo dell'uretra. — Il bulbo dell’uretra è un rigonfiamento spugnoso, 
di volume variabile, appeso in certo qual modo alla faccia inferiore del ca¬ 
nale. Quando si esamina l'uretra dalla sua faccia interna, dopo averla spac¬ 
cata lungo la sua parete superiore, se ne togli una leggiera dilatazione, nulla 
si scorce che indichi il posto occupato dal bulbo. Bisogna tener scolpito in 
mente che le espressioni cavità del bulbo, fondo cieco del bulbo, sono modi 
di dire fallaci, che si riferiscono a questa dilatazione e non già ad una 
cavità esistente nella grossezza del bulbo stesso. Si dice a torto che « l’u¬ 
retra penetra nel bulbo ». Esso è un organo pieno, il quale non presenta 
alcuna cavità in rapporto coll’uretra; pur tuttavia vi si constata, mas¬ 
sime esaminando il canale in una sezione antero-posteriore, che la sua 
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parete inferiore offre una depressione più o meno manifesta. Ricordo che 
il colletto del bulbo è la parte ristretta dell’uretra, in corrispondenza della 
quale la porzione spugnosa si continua colla porzione membranosa. 

La presenza del fondo cieco sulla parete inferiore dell’ uretra, là dove 
corrisponde il bulbo (fondo cieco del bulbo), costituisce un ostacolo serio al 
cateterismo. Notiamo inoltre che esso corrisponde precisamente al margine 
inferiore della sinfisi pubica, cioè là dove è necessario imprimere alla si¬ 
ringa un cambiamento di direzione. Aggiungo che in corrispondenza di que¬ 
sto punto l’uretra penetra attraverso l’orificio del legamento di Carcassonne, 
e che il becco della sonda può urtare contro siffatto legamento. 

In questo brevissimo tratto adunque si trovano riuniti tutti gli ostacoli 
al cateterismo, e, salvo il caso che esista un’ipertrofìa del lobo medio della 
prostata, si può ritenere 1’ operazione compiuta, quando il fondo cieco del 
bulbo venne felicemente superato. 

Vi si penetra più facilmente quando si impiega una candeletta sottile 
anziché una grossa, ed in ciò appunto sta la causa d’un errore di diagnosi, che 
vidi spesso commettere. Un inalato affetto, per esempio, da cistite del colla 
prova qualche disturbo nell’emissione delle orine; si cerca di introdurre una 
candeletta sottile; questa supera fàcilmente la porzione spugnosa, ma si 
ferma assolutamente in corrispondenza del bulbo, là dove comincia la por¬ 
zione membranosa, cioè nel luogo di elezione delle atresie dell’uretra, e si fa 
la diagnosi di un restringimento. Per evitare questo errore grossolano, consiglio 
sempre di procedere ad un primo esame dell’uretra con un istrumento di dia¬ 
metro normale. Non è impossibile, aneli e con una grossa siringa, di pene¬ 
trare nel fondo cieco del bulbo, ma una mano un po’ esercitata se ne rende 
esattamente conto. Se si esercitasse una forte pressione in corrispondenza a 
tale punto, si lacererebbe il canale, ed è questo infatti uno dei punti nel 
quale più di frequente si osservano le false strade. Quando si avverte una 
resistenza in corrispondenza del bulbo, conviene fermarsi subito, disimpegnare 
la siringa ritirandola un centimetro o due, abbassarne leggermente il padi¬ 
glione in modo da elevare il becco dell’istrumento e da ravvicinarlo alla 
parete superiore del canale. 

Eseguendo quest’ultimo movimento, si è esposti a dare in un altro sco¬ 
glio. Ho detto or ora che, per evitare il fondo cieco del bulbo, bisogna ab¬ 
bandonare la parete inferiore dell’uretra per seguire la parete superiore; 
questo movimento però deve esser tale che il becco della siringa non vada 
ad impuntare contro il legamento di Carcassonne, accidente che occorre spe¬ 
cialmente se, come fanno quasi tutti i principianti, si esegue con soverchia 
rapidità il movimento di abbassamento del padiglione per oltrepassare la 
sinfisi. Un movimento aspro produrrebbe allora una falsa strada, sia da¬ 
vanti al pube in corrispondenza del legamento sospensore della verga, 
sia all’indietro, nello spazio cellulo-adiposo prevescicale, sul quaL ho già 
insistito più sopra. Per conseguenza, quando si incontra una certa resistenza 
al passaggio della siringa nella regione del bulbo, non bisogna mai eserci- 
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tare alcuna pressione, ma imprimere un cambiamento di direzione al becco 
dell’istrumento. 

Il bulbo dell uretra, compreso in una duplicatura dell’aponeurosi media 
del perineo, è coperto dal muscolo bulbo-cavernoso, che lo cinge strettamente 
e lo tiene applicato alla faccia inferiore della porzione membranosa. Ricopre 
in parte la faccia inferiore di questa porzione, dalla quale è diviso per in¬ 
terposizione del muscolo trasverso profondo. Il bulbo è talmente avvizzito nel 
cadavere, che non si può avere un’idea del suo volume, che dopo averlo 
iniettato; allora, come mostra la fìg. 223, esso assume un volume presso 
che eguale a quello del glande. 

A quest’ organo è assegnata una parte molto importante nella storia 
della cistotomia e della bottoniera perineale, e le incisioni devono essere 
combinate in modo da rispettarlo il più possibile. D’altra parte è lon¬ 
tano dal presentare lo stesso volume in tutti gli individui. Rudimentale 
per così dire nel fanciullo, aumenta nell’adulto e tocca il suo maximum di 
sviluppo nel vecchio. In quest età discende a grado a grado sul perineo, e 
arriva talora quasi a contatto coll’orificio anale, in modo da coprire tutto lo 
spazio compreso fra la radice dello scroto e 1’ ano. L’incisione esterna pro¬ 
posta da Nélaton per la cistotomia perineale si prefiggeva di evitare la le¬ 
sione di quest’organo, e la si evita, infatti, eseguendo la cistotomia preret¬ 
tale, anche negli individui molto avanzati in età. Come si era rimproverato 
a Dnpuytren d’ aver risuscitato la cistotomia di Celso, quando propose la 
cistotomia bilaterale (ciò che provava che i critici non avevano un’ esatta 
cognizione della prima), nello stesso modo si disse che la cistotomia preret¬ 
tale di Nélaton era una copia della cistotomia bilaterale, il che è altrettanto 
inesatto. Queste due cistotomie differiscono l’una dall’altra in parecchi punti 
che esporrò in proposito del perineo; posso tuttavia indicare fin d’ora una 
grandissima differenza: mentre nella cistotomia prerettale si conserva siste¬ 
maticamente il bulbo, Dupuytren non se ne occupava in nessun modo. Nella 
grande memoria in foglio di questo chirurgo, invano cercai il nome del bulbo 
dell’uretra, il quale non è neppure pronunciato nella descrizione del processo. 

Il bulbo presenta lungo la linea mediana una depressione, che è il se¬ 
gno del suo sviluppo in due metà simmetriche. 

Ghiandole di Méry. — Fra il bulbo dell’uretra e la faccia inferiore della 
porzione membranosa si trovano'due ghiandole, l’una a destra, l’altra a si¬ 
nistra, poste in ciascun lato della linea mediana e intimamente legate alla 
porzione spugnosa, nella quale vanno ad aprirsi i loro condotti escretori. 
Queste ghiandole, conosciute col nome di ghiandole di Méry o di Cooper , 

furono completamente studiate dal doppio punto di vista, anatomico e pato¬ 
logico, da Gubler. 

Per iscoprirle conviene distaccare a piccoli tratti di forbici il bulbo 
dalla porzione membranosa, alla quale esso aderisce abbastanza intimamente. 
Queste ghiandole hanno un colore grigio-biancastro, e spiccano sul colorito 
roseo delle fibre muscolari del trasverso profondo che le circonda. Altret- 
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Fig. 223. — Fatela inferiore della vescica — Adulto. — Dimensioni naturali. — La vescica 

arrovesciata in avanti sul corpo del pube. 

B, bulbo dell’uretra. — CD, canale deferente. — I, I, branca ascendente dell'ischio. — GAI, ghian¬ 
dole di Aiéry o di Cooper. — P, prostata. — PAI, porzione membranosa dell’ uretra. — S, linea che in¬ 
dica il limite sino at quale discende il peritoneo sul basso-fondo della vescica. — T, spazio triangolare 
privo di peritoneo, compreso fra le due vescichette seminali. — VS, vescichette seminali. 
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tanto eve dirsi della loro consistenza, che è più soda. La loro forma è 
rotondeggiante e il loro volume variabile; le rappresentai in dimensioni 
normali nella figura 223. Si scorge che ciascuna di esse è circondata da 
una capsula fibrosa, che la isola dalle parti vicine. Sono ghiandole a grap¬ 
polo; il loro condotto escretore, notevole per la sua lunghezza, che è di 3 
centimetri circa, si dirige in avanti e si apre nella porzione spugnosa. 

Le ghiandole di Méry sono adunque due ghiandole a grappolo, che pre¬ 
sentano in generale il volume e la forma di un piccolo pisello , corrispon¬ 
dono al perineo, sono poste profondamente sopra il bulbo, in ciascun lato 
della linea mediana, e s’aprono nell’uretra. 

Nel decorso di una blennorragia, l’infiammazione può colpirle, propa¬ 
gandosi pei loro condotti escretori : formano in questo caso un tumore duro, 
profondo, male circoscritto , dolorosissimo, e che si associa a disturbi nel- 
1 emissione delle orine. Questi caratteri, uniti alla sede occupata dal tumore, 
potrebbero farlo confondere con un ascesso orinoso, i cui sintomi sono in 
gran parte quelli che ho dianzi accennati. In ambedue i casi il tumore pare 
faccia corpo coll’uretra, ma un carattere differenziale molto importante sta 
in ciò, che, mentre l’ascesso orinoso occupa la linea mediana, il tumore do¬ 
vuto all’infiammazione della ghiandola di Méry è posto ai lati del rafe, 
poiché in generale si ammala una sola ghiandola per volta. 

La parte media della porzione spugnosa dell’ uretra, intermedia tra il 
bulbo e il glande, nulla presenta di speciale degno di nota; percorre una 
doccia posta sulla faccia inferiore dei due corpi cavernosi, e fa rilievo 
molto manifesto durante l’erezione. Questa porzione è circondata da una 
guaina spugnosa, molto più grossa in basso, cioè dal lato dei corpi ca¬ 
vernosi. Quando si pratica una sezione trasversale sulla verga, preventiva¬ 
mente iniettata (vedi fìg. 229), l’uretra si presenta in forma di una fendi¬ 
tura lineare. 

Glande. — J1 glande costituisce il rigonfiamento anteriore della por¬ 
zione spugnosa dell’ uretra. Merita di essere notato che, mentre il glande 
occupa la faccia superiore del canale , il bulbo invece è un prolungamento 
della sua faccia inferiore. 

La forma del glande ricorda, secondo Oruveilhier, quella di una cam¬ 
pana. Può essere paragonato ad un cono cavo, che accoglie nel suo interno 
l’estremità puntuta dei corpi cavernosi. 

La sua superfìcie esterna è coperta da una mucosa rossa e umida negli 
individui il cui glande è di solito incappucciato, bianca e secca negli altri. 

La mucosa del glande è irta di un’innumerevole quantità di papille, 
disposte circolarmente in corrispondenza della sua base, e che formano sul 
resto della superfìcie dei raggi che vanno dalla base dell'organo al suo apice. 
Tali papille impartiscono al glande una sensibilità molto viva e d’una na¬ 
tura speciale, che si esagera o, se si vuole, non appare che quando è di¬ 
steso aumenta a grado a grado colla distensione, fino al parossismo che 
produce l’ejaculazione. La sensibilità del glande, al giudizio di Kobelt, eccita. 
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per azione riflessa, la contrazione dei bulbo-cavernosi, degli ischio-cavernosi, 
in una parola di tutti i muscoli annessi all’apparecchio genitale, e contribuisce 
così potentemente all’erezione e all'escrezione dello sperma. 

Sul contorno della corona del glande , là dove la mucosa del prepuzio 
si continua con quella del glande, esistono delle ghiandole sebacee, chiamate 
ghiandole di Tyson , che secernono copiosamente, massime negli individui 
il cui glande è coperto. Queste ghiandole però mancano spesso, e non sono 
costanti che sulla faccia interna del prepuzio. 

La base del glande forma attorno ai corpi cavernosi un orlo sporgente, 
che ricevette il nome di corona del ghiande. Questa base è tagliata molto 
obliquamente dall’alto in basso e dall’avanti all’indietro, talché la faccia su¬ 
periore è molto più lunga dell’inferiore. Quest’ultima presenta, sulla linea 
mediana, un solco nel quale viene a fissarsi una piegatura mucosa triango¬ 
lare, chiamata frenulo della verga , che allaccia il prepuzio al glande. Tale 
irenulo, fissandosi talora troppo vicino all’apice del glande, impedisce la re¬ 
trazione del prepuzio, e si lacera negli amplessi sessuali. Allora è necessario 
praticarne il taglio, o meglio esciderne una piccola porzione. 

L’apice del cono, più vicino alla faccia inferiore che non alla faccia 
dorsale della verga, presenta l’orifizio anteriore dell’uretra o meato orinario. 
Quest’apertura offre di solito la forma di una fessura verticale lineare di¬ 
retta nello stesso verso del frenulo. D’altra parte nulla è tanto variabile quanto 
la forma e specialmente quanto lo sono le dimensioni di quest’orifizio. Si 
presenta spesso la necessità di operarne lo sbrigliamento pel passaggio degli 
istrumenti dilatatori, o dei litotritori, ciò che si fa con un colpo di forbici, 
senza il minimo inconveniente. 

Avrò occasione di discorrere ancora dei rapporti del glande col pre¬ 
puzio e delle affezioni di quest’organo, parlando della verga. Dei vizi di con¬ 
formazione del meato orinario mi occuperò nel capitolo: Sviluppo degli or¬ 
gani genito-or inari. 

La struttura del corpo spugnoso dell’ uretra differisce poco da quella 
dei corpi cavernosi, e ne rimando parimenti lo studio a quello della verga. 

Parti comuni alle tre porzioni del canale dell’uretra. 

Le parti comuni alle tre porzioni, di cui si compone l’uretra, sono : la 
mucosa, uno strato cellulare sotto-mucoso e uno strato muscolare sottostante 
ai due primi. 

Quando si esamina l’uretra dalla sua faccia interna, non si trovano più 
le differenze così spiccate, che caratterizzano la sua superfìcie esterna: pre¬ 
senta una superficie liscia e uniforme, estesa dal meato orinario al collo 
della vescica. Ho già studiato più sopra il diametro interno dell uretra va¬ 
riabile a seconda delle regioni: vediamone ora la mucosa. 

La mucosa dell’uretra, continua all’ avanti con quella del glande , si 
ppnfonde all’ indietro con quella della vescica e mediatamente con quella 
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•degli ureteri e dei calici renali. Si estende eziandio attraverso i canali eja- 
culatori nelle vescichette seminali, e pei canali deferenti fino all’epididimo. 
Da siffatta disposizione risulta che un’infiammazione, primitivamente svilup¬ 
patasi nell uretra, può non rimanervi limitata, e propagarsi nei diversi or¬ 
gani da me or ora enumerati. 

La mucosa dell uretra è molto adesa agli strati sottoposti; quantunque 
abbastanza resistente, si lascia però facilmente trafiggere dalle candelette 
puntute, e massime da quelle di fanone: laonde queste ultime non vanno 
adoperate che in casi eccezionali e colla maggior circospezione, tanto più 
•che la mucosa, quando il loro uso è indicato, è anccr meno resistente che 
non nello stato normale. 

Il suo colore varia secondo le regioni: è in generale biancastro, ma lo 
è molto più in corrispondenza della prostata. Nella porzione spugnosa lascia 
vedere per trasparenza il colorito violetto del tessuto spugnoso sottostante. 
La mucosa uretrale presenta su tutta la sua lunghezza delle papille , che 
però non sono abbondanti che in corrispondenza della fossetta navicolare: 
da ciò, senza dubbio, il dolore abbastanza vivo provato in questo punto da 
•certi malati durante la siringazione. 


La mucosa è notevole specialmente per il gran numero di orifìzi, che 
si osservano alla sua superfìcie; questi sono diretti obliquamente verso il 
glande, e fanno capo a ghiandole o a semplici fondi ciechi. Ho già notato quello 
•che si apre sull’apice del verumontanum e che riesce nell’otricolo prostatico. 

Indipendentemente dalle ghiandole prostatiche, che sboccano nelle docce 
poste in ciascun lato del verumontanum 9 esistono altre ghiandole che oc¬ 
cupano tutto il contorno della regione. 

Se ne incontrano pure nella porzione membranosa, dove sono conosciute 
col nome di ghiandole di Littre. 

La porzione spugnosa presenta su tutta la sua superfìcie interna, e par¬ 
ticolarmente lungo la sua parete superiore, una moltitudine di depressioni, 
chiamate lacune o seni di Morgagni, distinte da quest’ autore in grandi o 
foramina e piccole o foraminula. Una di queste lacune venne con speciale 
riguardo notata da A. Guerin nella parete superiore, immediatamente dietro 
la fossetta navicolare. La mucosa forma in corrispondenza di questo punto, 
nella maggioranza degli individui, una vera valvola, e nulla v’ha di più 
comune quanto il veder fermarvisi le candelette, massime quelle d'un pic¬ 
colo diametro. Fa d'uopo ritirarle verso il meato e far loro percorrere la 
parete inferiore del canale. Dei piccoli calcoli o dei frammenti di calcoli 
possono stanziare in queste lacune. Ho già notato più sopra gli orifizi dei 
condotti escretori delle ghiandole di Méry. 

Vi sono certi stati patologici del canale, che non possono spiegarsi al¬ 
trimenti che ammettendo un’infiammazione circoscritta in una di queste la- 
-cune. È ben vero che la blennorrea è molto spesso legata ad un restrin¬ 
gimento del canale, ma è vero altresì che vi sono dei malati affetti da scolo 
cronico, che non hanno alcun restringimento, e nei quali anzi si giunge ad 
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introdurre i numeri più alti della scala. Questo stillicidio è per sè stesso 
insignificante, ma si vede ad intervalli sopravvenire un periodo acuto, sotto 
l’influenza di leggieri eccitamenti, ed anche senza causa nota, in uomini di 
una condotta assolutamente regolare. Parmi verisimile che questo stato, cosi 
ribelle ad ogni intento curativo, vada riferito ad un’infiammazione cronica 
limitata ad una delle lacune, o ad uno dei numerosi condotti ghiandolari 
dell’uretra. In questi casi si è ridotti, alla fin fine, a consigliare ai malati 
di aspettare dal tempo la guarigione. 

La mucosa uretrale, in grazia del gran numero di fibre elastiche, che 
concorrono a costituire il suo corion, è dotata di un ’elasticità molto^spic- 
cata: epperò si raggrinza facilmente quando si stira la verga e si lascia 
distendere dal passaggio dell’orina. Questa proprietà tuttavia è suscettibile 
di diminuire ed anche in certi casi di scomparire affatto. 

Tale fenomeno si osserva per lo più come postumo della blennorragia;. 
non v’ha dubbio che una lacerazione, una contusione violenta, una perdita di 
sostanza della mucosa possono produrre questo risultato, ma simili casi sono 
infinitamente più rari. I restringimenti dell’uretra infatti sono da ascriversi 
nelTimmensa maggioranza dei casi ad una precessa blennorragia. Un re¬ 
stringimento non si fa in generale manifesto che un certo numero d’ anni 
dopo l’accidente iniziale; l’uretrite è una malattia della giovinezza, e il re¬ 
stringimento è un’affezione dell’età adulta: trascorre adunque un lasso di tempo 
considerevole fra la causa e l’effetto. Ora, è ben chiaro che durante tutto questo 
intervallo il canale non era sano; ma la malattia decorre gradatamente, più 
o meno presto secondo gli individui, massime secondo il regime seguito, e 
in ogni caso sempre lentamente. Vi sono adunque molti gradi in un restrin¬ 
gimento dell’uretra: il primo grado consiste in una diminuzione dell’elasti¬ 
cità della mucosa; la lesione anatomica, allora leggierissima, si limita ad un 
po’d’ingrossamento e di congestione ; ed anche questa così leggiera da non 
lasciare che poca o nessuna traccia all’autopsia. Non si deve dire altrettanto 
dei disturbi funzionali. Il malato non prova alcun dolore, ma l’emissione 
delTorina si effettua meno bene, gli stimoli al mingere sono talora alquanto 
più frequenti, il getto è meno forte, un po’ sformato; la vescica non si 
vuota completamente in una volta; restano alcune gocce d’orina che escono più 
tardi. Benché poco abbondante, pur rimane uno scolo : l’orina basta a espel¬ 
lerlo durante la giornata, ma la notte si accumula nel canale, e si presenta 
al meato in forma di una goccia, la goccetta militare. Qualche volta lo scolo 
è un po’ più abbondante e merita il nome di blennorrea. 

Per influenza di un eccesso nel bere o di un eccitamento sessuale la 
malattia ritorna allo stato acuto, molto meno acuto però che nel periodo 
della prima invasione, e per conseguenza il restringimento non procede che 
con maggior rapidità. Parecchie recidive si succedono così l'una dopo l’altra, 
ed è ben raro che un uomo affetto da un restringimento conclamato dell’u¬ 
retra non abbia segnate sulla sua partita attiva quattro o cinque blennor- 
ragie precedenti. 
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In tali condizioni come si spiega la blennorrea? La si spiega colla legge- 
di patologia generale seguente: ogni canale escretore ristretto subisce, dietra 
1 ostacolo, una dilatazione in rapporto diretto col grado di restringimento, e 
la mucosa in corrispondenza di questo punto si infiamma. È quanto si os¬ 
serva in particolare pel retto, i cui restringimenti offrono così grandi ana¬ 
logie con quelli dell’uretra. La genesi dei fenomeni è la seguente: blennor- 
ragia acuta; circoscrizione della flogosi in un punto qualunque del canale 
(per Otis, questo punto si trova per lo più nella porzione spugnosa, e non 
già, secondo il mio avviso e quello della maggior parte dei chirurghi, al 
colletto del bulbo); perdita dell'elasticità della mucosa in questo punto, donde 
restringimento fisiologico, funzionale; persistenza di una leggiera infiamma¬ 
zione dietro il punto ristretto; secrezione di muco-pus; nuova blennorragia. 
in conseguenza di un eccitamento anche lieve. 

Questa disanima, da me esposta colla maggior possibile concisione, non 
avrebbe alcun interesse, ove non guidasse ad una cura razionale e efficace 
della goccetta militare. Questa è mantenuta da un restringimento del canale: 
dunque tutte le infezioni o cauterizzazioni daranno un risultato negativo,, 
poiché così non si piglia di mira che l’effetto. Conviene distruggere la causa» 
e per ciò introdurre nel canale delle candelette, che, dilatandolo, gli resti¬ 
tuiscano la sua flessibilità. Se avessi bisogno di prove per sostenere questa 
teoria, potrei invocare la testimonianza di buon numero di giovani colleglli^ 
che, spero, leggeranno queste linee. A questa lesione Otis dà il nome di 
rétrécissement de gros calibre. Questo autore ne pratica sempre l'incisione- 
col suo uretrotomo dilatatore, taglia cioè il canale preventivamente disteso. 
Ma io persisto nel credere che è infinitamente preferibile ricorrere fin da 
principio alla dilatazione con candelette voluminose. 

Reca, infatti, una certa sorpresa vedere la blennorrea e tutta la sin¬ 
drome morbosa scomparire talora come per incanto, dopo il passaggio di alcuni 
numeri alti della scala di Béniqué, e ciò senza il soccorso di alcuna alti a. 
cura, senza che neppure i malati modifichino in nulla il loro regime abi¬ 
tuale, come appunto io consiglio di fare per essere più sicuro che la gua¬ 
rigione sia duratura. 

Così adunque, per azione di una suppurazione prolungata, forse d’una cura 
intempestiva, quale iniezioni irritanti fino dall’esordire del male, per azione- 
di una cattiva igiene, la mucosa dell’uretra s’ingrossa in un punto e perde la 
propria elasticità: qui non si tratta ancora di restringimento reale, ma di un 
restringimento fisiologico; il canale, cioè, non si lascia più distendere dall'o- 
rina, la quale esercita uno sforzo contro le sue pareti. Questo stato può du¬ 
rare molto a lungo, rimanere stazionario, oppure scomparire spontaneamente* 
ma il piu delle volte si aggrava ; a poco a poco il tessuto sotto-mucoso s’in¬ 
filtra di linfa plastica, s'ingrossa, indurisce per un’ estensione più o meno 
grande, talora per un tratto di parecchi centimetri; si forma intorno alca- 
naie una ghiera fibrosa che lo stringe, lo comprime e ne riduce alle volte 
il diametro a tali dimensioni, che vi può passare appena una sottilissima. 
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candeletta. Tuttavia le pareti non giungono mai ad aderire fra loro in modo 
da produrre un’atresia completa del canale: non esiste cioè restringimento 
dell uretra insormontabile. Questo caso non si osserva che nei restringi¬ 
menti traumatici o cicatriziali, quando vi ebbe perdita di sostanza della 
mucosa e formazione di tessuto inodulare, ovvero nei restringimenti infiam¬ 
matori accompagnati, come dissi più sopra, da fistole perineali. 

A misura che il restringimento aumenta, l’uretra si dilata a grado a 
grado dietro l’ostacolo; la mucosa è iperemica, rammollita, eoe. L’infiam¬ 
mazione si va estendendo mano mano alle parti molli del perineo, poi so¬ 
praggiungono degli ascessi orinosi e delle fistole orinarie. Può darsi il 
caso che l’uretra si laceri per una estensione sufficiente per lasciar passare 
l’orina, prima che una barriera abbia avuto tempo di organizzarsi, e che si 

produca così un infiltrazione orinosa. Ritornerò più avanti sopra questo im- 
portante argomento. 

La ghiera che circonda il canale presenta dei caratteri fisiologici va¬ 
riabili; il tessuto che la compone è più o meno elastico e più o meno re¬ 
trattile. Se è elastico, il passaggio delle candelette basta ad ottenere la di¬ 
latazione, ed è in questi casi che si giunge a risultati notevoli, seguendo il 
metodo che chiamai estemporaneo progressivo. Questo metodo consiste nel 
ridare al canale il suo diametro normale, seduta stante, introducendo suc¬ 
cessivamente un certo numero di candelette Béniqué (vedi in proposito la 
tesi del dott. Legarrec). Gosselin dice che in questo caso il restringimento 
è formato da uno strato sottile, e lo chiama fibroide. 

Se invece la ghiera è grossa, il restringimento è fibroso, e comprende 
non soltanto il tessuto sotto-mucoso (A.. Guèrin, Mercier), ma anche la 
stessa mucosa (Ducamp, Lallemand, ecc.). In questo caso resiste alla dila¬ 
tazione semplice; si prova una grande difficoltà nel procedere di alcuni nu¬ 
meri, e spesso, dopo parecchi giorni di cura, si avverte che si peggiorano 

le condizioni del malato; il solo espediente, che allora rimane, è l’uretrotomia 
interna. 

La retrattilità del tessuto che forma il restringimento è alle volte tale 
che questo non tarda a riprodursi, perfino continuando l’introduzione delle 
candelette; altre volte, ed è per fortuna la regola, bastano alcune sedute a 
lunghi intervalli per mantenere il diametro del canale: bisogna però sapere 
che un restringimento dell'uretra, lasciato a sè, inevitabilmente si riproduce. 

Sotto la mucosa esiste uno strato muscolare esteso su tutta la lunghezza 
del canale, composto di fibre lisce dirette per il lungo. Queste fibre formano 
un piano continuo, intimamente adeso alla faccia profonda della mucosa, talché 
non si può levare un lembo di questa, senza levar quelle nel medesimo tempo. 

La mucosa si trova qua e là sollevata e forma così delle pieghe colla 
direzione longitudinale, di cui le più costanti si incontrano dietro il veru- 
■montanum. Tali pieghe scompaiono colla dilatazione dell’uretra, e Roser 
ritenne che l’adesione delle loro facce contigue potesse essere la causa di 
-certi restringimenti. 


dell'orina. 
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CAPITOLO IV. 

DELL'ORINA (1). 

L orina è un liquido escrementizio composto d’acqua per una massima 
parte (932 per 1,000, secondo Lehmann), di parecchi sali e di sostanze azo¬ 
tate provenienti dalla decomposizione dei nostri tessuti. 

La quantità d orina emessa nelle ventiquattr’ore varia secondo una mol¬ 
titudine di condizioni, e massime secondo la temperatura e l’alimentazione. 
Si può dire tuttavia che la media giornaliera si aggira intorno ai 1,200 gr. 
Il limite fisiologico oscilla tra 800 e 1,500 grammi. 

L’orina presenta normalmente un colore giallastro; la sua densità è 
da 1015 a 1025. 

L’orina dell’uomo e degli animali carnivori è acida. 

L orina degli animali erbivori è alcalina. Quando l’uomo si sottomette 
al regime dietetico degli erbivori, la sua orina diventa alcalina, e recipro¬ 
camente l’orina degli erbivori diventa acida, se questi animali vengono sot¬ 
tomessi alla dieta carnea, o, ciò che torna lo stesso, se si privano di 
alimenti. 

L 'urea costituisce la [parte essenziale dell’orina ; di tutte le materie 
azotate è la più ricca d’azoto. Esistono circa 28 grammi d’urea per 1000 
d’orina. 

Dopo un certo tempo dall’emissione, l’orina diviene alcalina in conse¬ 
guenza della trasformazione dell’urea in carbonato d'ammoniaca. Questa de¬ 
composizione può effettuarsi nella vescica , e si attrbuisce in generale alla 
fermentazione che il muco fa subire all’orma nelle vesciche affette da catarro. 
Musculus, di Strasbourg, annunciò ultimamente che nei casi di catarro 
della vescica aveva tratta dall’orina una materia precipitabile dall’alcool, 
ma solubile nell’acqua, che trasformava l’urea] in carbonato d’ammoniaca 
come la diastasi trasforma 1’ amido in destrina e glucosio. Pasteur (seduta 
dell’Accademia di medicina del 4 Luglio 1876) verificò l’esattezza di questi 
risultati, ma, invece di fare di questo fermento un derivato diretto dal muco 
vescicale, lo considera per il prodotto di un piccolo vegetale microscopico 
speciale. Qualunque sia la spiegazione, fatto si è che la decomposizione dei- 
forma può prodursi nella stessa cavità vescicale. 

Si trova ancora come sostanza organica nell’orma Y acido urico , che 
nell’uomo non esiste nello stato libero, ma in forma di urato di soda. È 
un prodotto di ossidazione delle materie azotate, meno avanzata dell’urea. 

(1) Non si deve aspettare di trovare in un trattato d'anatomia topografica un lungo capitolo sul- 
l’orina. Mi parve tuttavia che fosse indispensabile, attesa l'importanza dei lavori moderni’su questo argo¬ 
mento, e la parte essenziale assegnata all'alterazione dell’orina nella prognosi delle malattie delle vie 
orinarie, notare per sommi capi i ponti, la cui conoscenza interessa maggiormente il pratico 
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I sali che si incontrano nell’orma sono i seguenti: cloruro di sodio, 
■cloruro di potassio, solfato di potassa, fosfato di soda, fosfato di magnesia, 
fosfato di calce, solfato di calce; vi sono tracce di silice, d’ossido di ferro 
■e di manganese. Le materie saline eliminate nelle ventiquattr’ore dall’orma 
sono valutale 14 o 15 grammi. 

L’orina può contenere nello stato patologico del muco, 'dell’epitelio, del 
pus, del sangue, delio sperma, di cui il microscopio svela la presenza. 

Contiene inoltre abbastanza spesso dello zucchero e dell’albumina. 

Gli individui affetti da diabete zuccherino presentano una disposizione 
speciale alle suppurazioni, ai foruncoli, agli antraci, ecc., e la prognosi di 
queste affezioni offre allora una gravezza infinitamente maggiore. Non con¬ 
verrà però credere che tutti i malati colpiti da antrace siano diabetici; sono 
■anche disposto a credere che ciò costituisca l’eccezione : da venti anni in 
qua, non curai alcun antrace, senza analizzare scrupolosamente l’orina, e 
non trovai che molto di raro la presenza dello zucchero. 

Checché ne sia, è di sommo interesse sapere se il malato è o non è 
affetto da diabete, e il mezzo generalmente impiegato in clinica è il seguente : 

Si fa uso di un liquido precedentemente preparato, il reattivo cupro- 
potassico; lo si introduce coll’orma da esaminarsi in un tubo di vetro e lo 
si scalda alla lampada fino all’ebollizione. Se esiste dello zucchero nell’o- 
rina, precipita un ossido di rame di una tinta rosso-aranciata caratteristica. 

Per riconoscere la presenza uell’albumina, spesso basta il riscaldamento 
alla lampada : si forma allora un precipitato caratteristico. Quando però non 
esiste che poca albumina, questo processo è insufficiente. Il migliore consiste 
nel mescolare coll’orina una piccola quantità d’acido nitrico , in modo da ' 
renderla acida. Si scalda alla lampada : l’acido nitrico precipita l’albumina 
e ridiscioglie gli altri precipitati, che potrebbero indurre in errore. 

I sali dell’orma sono suscettibili di agglomerarsi e di formare dei calcoli. 

Nella composizione dei calcoli si incontrano generalmente parecchie so¬ 
stanze saline. Tuttavia, dal punto di vista pratico, si raggrupparono in tre 
classi principali: 1° calcoli d’acido urico o d’urato; 2.° calcoli d’ossalato 
di calce; 3.° calcoli di fosfato ammonio-magnesiaco. 

Sotto quale influenza si formano i calcoli nella vescica ? È ben diffìcile 
rispondere. Si osservano molto più spesso in certe contrade che non in certe 
altre, ciò che,* senza dubbio, è dovuto alla qualità delle acque. Il genere 
delle bevande influisce molto sul loro sviluppo: così i calcoli vescicali sono 
molto più frequenti nella Borgogna che non nella Normandia. 

Una renella discesa dal rene, un poco di muco, di sangue, di fibrina, 
un corpo straniero possono costituire il nucleo del calcolo, intorno al quale 
si depositano successivamente degli strati concentrici , la cui composizione 
è di raro omogenea in tutta la grossezza del calcolo. 

L’aspetto di un calcolo, segato in due, ricorda quello di una sezione 
d'albero fatta di traverso. 

II tempo che la pietra impiega per svilupparsi è variabilissimo, ed in 


AZIONE DELL’ORINA SUI TESSUTI. 


895 


rapporto colla sostanza che la costituisce; il suo aumento talora si produce 

X I 

in modo lentissimo. E noto che l’affezione calcolosa si incontra principal¬ 
mente nelle due estremità della vita, nel fanciullo e nel vecchio. Le pietre 

dell’adulto risalgono generalmente all’infanzia, e hanno spesso un carattere 
particolare, cioè sono morali. 

I calcoli morali assomigliano al frutto del moro, sono, cioè, rotondeg¬ 
gianti e coperti di piccoli bernoccoli ; sono nerastri, composti principalmente 
di ossalato di calce, e spesso talmente duri che il litotritore stenta a 

frantumarli. Ritengo che questo genere di pietra condanni il malato alla 

cistotomia, anziché alla litotrizia. 

I calcoli d'acido urico o d’urato offrono un colore mattone-scuro ; pre¬ 
sentano una discreta consistenza. Cedono facilmente all’azione del litotritore, 
ma i frammenti sono spesso angolosi , a punte , come i cocci di un vaso. 
Questi pezzi, quando penetrano nell’ uretra, s'impiantano talora colla loro 
punta nella mucosa, e possono produrre gravi complicazioni. Occorre pure 
con una certa frequenza che la vescica non possa sopportare il loro con¬ 
tatto, e che lo sviluppo di un’intensa cistite costringa a praticare la cisto¬ 
tomia dopo una o due sedute di litotrizia. 

Questi calcoli sono in generale molto lisci; ne osservai però uno la cui 
superfìcie ricordava quella di un pezzo di carta vetrata; pareva che fosse 
stato asperso di vetro soppesto. Vanno attribuiti a questa disposizione i 
dolori veramente strazianti provati dal paziente? 

La materia salina che forma le pietre precedenti è concreta, ma le mo¬ 
lecole possono essere aggregate fra loro dal muco, ed il calcolo è allora per 
lo più composto di fosfato ammonio-magnesiaco. Le pietre composte di fo¬ 
sfati hanno in generale un color bianco; si stritolano facilmente, e princi¬ 
palmente per esse la litotrizia costituisce una meravigliosa scoperta. 

Azione dell’orina sui tessuti (1). 

L’ orina esercita un’ azione nociva sui nostri tessuti. Sia che venga 
messa a contatto colla pelle, colle mucose, colle sierose, sia che venga 
introdotta nell’interno dei nostri organi, essa determina sempre un’infiam¬ 
mazione, che si sviluppa più o meno rapidamente secondo la suscettibilità 
propria della parte contaminata. L’eritema della pelle delle grandi labbra 
e della coscia nelle fìstole vescico-vaginali, le erosioni della mucosa reti ale 
nelle fìstole vescico o uretro-rettali , la peritonite che succede rapidamente 
al contatto dell’orina, ne sono una prova evidente. Tuttavia l’irritazione 
della pelle e delle mucose non si produce che a lungo andare, e si può 
dire che Vorina normale non ha alcun carattere settico. 

Per dimostrare questa proposizione basta ricordare che l’usanza di la¬ 
vare le ferite recenti con orina è molto invalsa nelle campagne, che i fe- 

(I) Tale argomento fu in questi ultimi tempi 1’ oggetto di lavori importanti per opera di Maison- 
neuve, Reliquet, Alurjn, Menzel, Méhu, e massime di Gosselin e di A. Robin. 
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riti vi ricorrono spesso in tempo di guerra, senza che .questa pratica ingeneri 
il benché minimo inconveniente. Quando , dopo una siringazione, che ha 
intaccata la mucosa, o consecutivamente ad un’uretrotomia interna, soprav¬ 
viene, dopo una prima emissione d’orina, una febbre orino sa, che ben presto 
uccide il malato, egli è che 1’ orina ha contratto nuove proprietà ; egli è 
adunque che questo liquido, semplicemente irritante nello stato normale, 
acquista, in certe condizioni, proprietà tossiche tali che il suo passaggio nel 
sangue determina la morte e produce Yattossicamento orinoso. 

Abbiamo visto più sopra che l’orina, acida nello stato normale, diviene 
ben presto alcalina per fermentazione, quando è uscita dalla vescica, e che 
questa trasformazione può compiersi nella stessa vescica. Simon e Menzel 
(Gaz. méd. italienne, Marzo e Aprile 1870), Muron, nella sua tesi inaugu¬ 
rale del 1874, e Gosselin e A. Robin, esperimentarono l’azione dell’orina 
sui nostri tessuti, secondo che è acida o alcalina. 

Per l’orina acida, Menzel venne alla conclusione seguente: « L’o¬ 
rina acida normale non possiede alcuna proprietà flogogena o settica, e non 
produce la cancrena in virtù della sua costituzione chimica. » È questa dei 
pari la conclusione formale di Gosselin e di A. Robin. 

La conclusione di Muron è un po’ differente. « L’ orina fisiologica è 
lungi dall’essere innocua. La può essere, se è trasparente, limpida, debol¬ 
mente acida, e se non contiene che una piccola quantità di sali. È nociva, 
invece, e sempre nociva, quando si trova ricca di sali. In quest’ultimo caso 
determina un certo grado di suppurazione, che può giungere fino alla can¬ 
crena. » 

In quanto all’azione dell'orina divenuta alcalina per decomposizione, 
contenente, cioè, una certa quantità di carbonato d’ammoniaca, la conclusione 
dei diversi sperimentatori è la stessa. Quest’orina è molto pericolosa e il 
suo contatto nei tessuti determina sempre la suppurazione e la cancrena. 

Secondo le esperienze di Gosselin e di A. Robin, l’azione settica del- 
l’orina ammoniacale non è soltanto il risultato della presenza del carbonato 
d’ammoniaca : tale azione è inoltre dovuta all’ esistenza, in certe orine , di 
fermenti organizzati, bacteri, vibrioni, ecc. 

Parmi fuori di proposito l’insistere più a lungo sopra questo importante 
argomento; quanto precede è sufficiente, perchè se ne possano dedurre alcune 
conclusioni di sommo interesse pratico. 

L’orina si decompone nella vescica a contatto col muco , col pus , col 
sangue, che fungono da fermenti: negli individui affetti da catarro vescicale, 
torna adunque utile di non lasciar stanziare troppo a lungo 1’ orina nella 
vescica. Si dovranno praticare ogni giorno dei lavacri ripetuti con acqna 
fresca, finché il liquido riesce chiaro. Reliquet raccomanda, in questi casi, i 
lavacri con acqua fenicata. 

Non si praticherà alcuna operazione sull’ uretra o sulla vescica prima 
d’essersi assicurati se l’orina è acida o alcalina. Gosselin e A. Robin ot¬ 
tennero degli eccellenti effetti dalla preventiva somministrazione, quale medi¬ 
camento interno, delFacido benzoico, quando l’orina era alcalina. 
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Questi autori formulano così la somministrazione dell’acido benzoico : 

Acido benzoico, 1 a 2 grammi; glicerina neutra, 4 a 6 grammi ; sciroppo 

di gomma, 150 grammi. Si può giungere lino a 6 grammi per giorno. La 
neutralità e l’acidità dell’orina si manifestano in media sette o otto giorni 
dopo l’uso di questo medicamento. 

Prima di praticare l'uretrotomia interna, si dovià adunque assicurarsi 
che l’orina sia fisiologica, poiché, malgrado tutte le precauzioni raccomandate 
a ragione da Gosselin nella sua Clinica , parmi difficile, per non dire impos¬ 
sibile , impedire che un po’ d’orina si trovi a contatto colla ferita ure¬ 
trale. Lo stato dell’orina nel momento dell'operazione deve contribuire gran¬ 
demente alla buona o cattiva riuscita di questa operazione. 

Si sottoporrà il malato ad un regime dietetico capace di rendere l’orina 
chiara e limpida, al fine di diminuire la quantità dei sali. 


CAPITOLO V. 

REGIONE SCROTALE. 

Col nome di regione scrotale si deve intendere la regione circoscritta 
dagli involucri del testicolo. In anatomia normale, si riserva il nome di 
scroto al primo involucro, cioè alla pelle, ma, in anatomia topografica, scroto 
è sinonimo di regione scrotale, di regione delle borse. Quando un paziente 
presenta un tumore di questa regione, lo si dice affetto da un tumore allo 
scroto. Si tratta poi di sapere se il tumore ha sede negli involucri, nel 
testicolo o nell’epididimo. 

Studierò adunque successivamente: 

A, Gli involucri del testicolo; B, il testicolo; C, Vepididimo. 

A. — Involucri del testicolo. 

Gli involucri del testicolo sono: la pelle, uno strato sotto-cutaneo, il 
dartos, uno strato cellulare, una tunica muscolare chiamata anche cremastere, 
la tunica fibrosa comune, la tunica vaginale , ed infine una tunica propria 
del testicolo, l’albuginea. 

l.° Pelle. — La pelle dello scroto presenta l’aspetto di un sacco o di una 
borsa, la cui forma varia secondo l’età. Lo scroto, mentre nel fanciullo è 
più largo in alto che non in basso, nell’ adulto si fa, per così dire, pic- 
ciuoluto, sotto la verga, in corrispondenza della propria radice. 

Lungo la linea mediana esiste un rafe , molto manifesto., indice della 
separazione primitiva delle due metà dello scroto e continua in alto con 
quello della faccia inferiore della verga, e in basso con quello del perineo. 

La pelle dello scroto è fina e trasparente in sommo grado, il che per- 
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mette di scorgere i vasi posti nella sua faccia profonda; è inoltre molto 
estensibile, proprietà che spiega le grandi dimensioni che può acquistare lo 
scroto. 

Per la stessa ragione è possibile formare collo scroto dei larghi lembi, 
senza tema di diminuirne la capacità. Quando la pelle è cancrenata in una 
grande estensione, ed i testicoli furono più o meno messi a nudo, egli è 
con una facilità sorprendente che si fa la riparazione , tanto che non si 
potrebbe più tardi sospettare delle alterazioni primitive. Perchè ciò si av¬ 
veri conviene però che la tunica vaginale non sia stata aperta, senza di 
che la pelle, lungi dal ricoprire il testicolo, si retrae dietro esso, e gli 
impedisce di più in più di raggiungere nuovamente il suo posto. 

La pelle presenta in tutti i versi un gran numero di pieghe dovute alle 
contrazioni delle fibre muscolari sottoposte, che aderiscono alla sua faccia 
profonda; tali pieghe scompaiono colla distensione, e la pelle allora si fa 
affatto liscia. Essa è coperta da pochi peli lunghi e sottili, e racchiude nella 
sua grossezza una grande quantità di ghiandole sebacee, che sporgono so¬ 
vente alla sua superficie: e perciò non è raro l'osservarvi delle cisti sebacee. 
Va inoltre soggetta frequentemente ad eritema, ad eczema, ecc. Vi si os¬ 
servano delle ulcerazioni speciali, per esempio, negli operai che manipolano 
il verde di Schweinfurt. Può essere la sede di ulceri duri, di placche mucose. 
Vi si nota, benché molto di raro, una varietà di epitelioma, descritta col 
nome di cancro degli spazzacamini , siccome più speciale alle persone che 
professano questo mestiere. 

2. ° Strato sotto-cutaneo. — Lo strato sotto-cutaneo non esiste effettiva¬ 
mente che verso la radice dello scroto. Questo strato, più o meno ricco di 
grasso secondo gli individui, si continua con quello sotto-cutaneo della parete 
addominale e termina in basso alla parte media circa dello scroto. 

La pelle e lo strato sotto-cutaneo sono frequentemente affetti da un 
edema, che può raggiungere un volume rilevante. L’erisipela in questa 
regione assume talora dei caratteri di una gravezza estrema, che le procu¬ 
rarono il nome di erisipela maligna, la quale termina rapidamente colla can¬ 
crena. Ultimamente, un individuo di costituzione robusta soccombette nella 
mia sala in conseguenza di un flemmone erisipelatoso dello scroto, il cui 
punto di partenza era una placca mucosa dell’ano. L’affezione assomigliava 
talmente ad una infiltrazione orinosa che si poteva scambiarla con essa. 

Questi due strati possono andar soggetti ad un'affezione molto rara qui 
da noi, V elefantiasi, che consiste in un’ ipertrofìa e in un edema cronico 
duro. Alcuni di questi tumori raggiungono un volume enorme : discendono 
fin sotto le ginocchia e arrivano anche al peso di 50 kilogrammi. Vennero 
spesso operati con buon successo, massime prima che avessero raggiunte 
simili dimensioni. 

3. ° Dartos. — La pelle dello scroto presenta un involucro comune ai 
due testicoli, altrettanto però non deve dirsi del dartos. Questo è diviso 
sulla linea mediana da un tramezzo corrispondente al rafe cutaneo, il setto 
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del dartos, in modo che esistono due sacelli del dartos, l’uno destro, l'altro 
sinistro; si dimostra all’evidenza 1’esistenza di queste due cavità coll’in¬ 
sufflazione, e del pari certi versamenti sanguigni ne provano l’indipendenza. 

Sappey ritiene che il setto sia formato a spese della pelle e non della tunica 
del dartos. 

11 dartos consta di filamenti rossastri, aventi una direzione general¬ 
mente verticale, incrociati in ogni verso e decomponibili in diversi strati. 
Alla radice delle borse il dartos è separato dalla pelle per interposizione 
dello strato adiposo sotto-cutaneo; verso la parte inferiore dello scroto però 
la pelle e il dartos sono immediatamente a contatto l’una coll’altro. Sul 
fondo dello scroto queste due tuniche finiscono coll’aderire intimamente 
insieme, e così bene da non formare che un solo involucro, e da ren¬ 
dere la disgiunzione della pelle assai diffìcile. Per Sappey, la pelle e il 
dartos, il quale ultimo,'secondo lui, rappresenta l’elemento muscolare della 
prima, non vanno considerati per due strati distinti. 

I limiti del dartos sui confini della regione sono difficili a precisarsi, 
poiché la membrana, perdendo i caratteri che le sono propri, si confonde a 
poco a poco col tessuto cellulare sotto-cutaneo. 

II dartos, del quale Cruveilhier aveva così bene conosciuto le proprietà 
da farne un tessuto speciale, il tessuto dcirtoico, è essenzialmente composto 
di fibre muscolari lisce, collegate fra loro da fibre di tessuto connettivo e 
da fibre elastiche. Costituisce un vero muscolo pellicciaio, che si contrae 
sotto l’influenza del freddo e dell’ orgasmo venereo, che si rilassa pel 
calore, e la cui tonicità diminuisce coll’avanzarsi degli anni; da ciò i di¬ 
versi aspetti sotto i quali si presenta lo scroto: ora rugoso, raggrinzito; 
ora liscio e pendente. Alla contrazione del dartos sono appunto dovute le 
pieghe della pelle, le quali si vedono apparire a misura che esso si contrae. 
Questa contrazione ricorda quella delle fibre muscolari della vita organica; 
è lenta, vermicolare, e va distinta dalla contrazione rapida del cremastere, 
che solleva ad un tratto il testicolo verso l’anello, senza esercitare la benché 
minima azione sui due primi involucri. 

Dall’intima aderenza del dartos alla pelle risulta che nelle ferite dello 
scroto, in quelle, ad esempio, fatte per la castrazione, la pelle presenta una 
tendenza a raggrinzarsi, circostanza che disturba il processo di cicatrizza¬ 
zione: laonde fa d’uopo estroflettere i margini della ferita per mezzo di li- 
starelle imbevute di collodio. Questa tendenza della pelle all’ introflessione 
la si osserva specialmente nei tagli verticali, come appunto in quelli che 
in generale si praticano per estirpare il testicolo; anzi, per evitare quest’in¬ 
conveniente, Jobert aveva proposto di sostituire all’incisione verticale unica 
un’ incisione a lembo : questo chirurgo tagliava sulla faccia anteriore dello 
♦scroto un lembo colla base in alto, lo sollevava come un coperchio, quindi 
lo abbassava e lo cuciva lungo i suoi margini. 

Una delle complicazioni immediate, più comuni, consecutive alla ca¬ 
strazione, è l’emorragia; il sangue proviene da due fonti: dalle arterie del 
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cordone e dalle arterie tegumentali. Indicherò più sotto il modo di preve¬ 
nire l’emorragia proveniente dalla prima fonte. In quanto alle arterie tegu¬ 
mentali, ecco come vanno le cose: i vasi vengono recisi fin dal principio 
dell’operazione, ma, attesala retrazione immediata della pelle e del dartos, 
non sanguinano che poco o punto; esportato che sia il testicolo, si passa 
alla medicatura e si lava la ferita con acqua fresca: epperò il dartos a 
grado a grado si retrae e comprime i vasi. Se non che, rimesso che sia 
il malato in letto, e ritornato il calore, lo scroto si rilassa, e le arteriuzze, 
cessando d’essere compresse, per quanto piccole, possono produrre una copiosa 
emorragia. • • griffi 

4. ° Strato cellulare. — Se il dartos è saldato colla sua faccia esterna 
colla pelle in modo da formare con essa, per così dire, un solo e identico 
strato, altrettanto non deve dirsi della sua faccia interna. Questa è separata 
dal piano sottoposto, il cremastere, per mezzo di uno strato cellulare molto 
lasso. Egli è nelle maglie di questo tessuto connettivo che si effettuano i 
versamenti, le infiltrazioni di sangue così frequenti in conseguenza di con¬ 
tusioni dello scroto. In grazia della pochissima coesione di questo tessuto, 
divisi che siano i due primi strati, è possibile enucleare colle dita il testi¬ 
colo e il cordone. Parimenti, dopo una ferita dello scroto, si vede il testi¬ 
colo sfuggire e pendere fra le cosce del malato. 

Lo strato cellulare dello scroto si continua coll’ omonimo della verga, 
il quale presenta gli identici caratteri: epperò le infiltrazioni si propagano 
facilmente dall’ una all’ altra regione, e possono ad un tratto acquistare un 
volume considerevole. 

5. ° Cremastere . — 1 II cremastere, indicato anche col nome di tunica 
eritroide , non potrebbe essere considerato come una membrana continua. 
Esso è composto di fasci muscolari, variabili in numero e in grossezza 
secondo gli individui. Questi fasci, rossi e piatti, sono disseminati sulla 
tunica sottostante, tunica fibrosa comune, e vi aderiscono. Si fermano in 
basso, in corrispondenza del testicolo (fig. 224), senza però circondarlo per 
formare delle anse complete. 

Si insegnò per lungo tempo, con J. Cloquet, che questo muscolo non 
era altro che la parte inferiore del piccolo obliquo e del trasverso addomi¬ 
nale strascinati dal testicolo durante la sua discesa nel sacco dartoico, ma 
questo modo di vedere è inesatto. Ecco pertanto come è disposto il muscolo' 
alla sua parte superiore. Davanti al cordone, nel canale inguinale, sonvi 
delle fibre arciformi (FA, fig. 224), che discendono più o meno in giù, e 
seno evidentemente una dipendenza del muscolo piccolo obliquo; ma in ciò 
non consiste il vero cremastere. Questo proviene da due fasci: l’uno, esterno, 
più voluminoso (OE), nasce dall’arcata crurale, all’interno del canale ingui¬ 
nale, e non appare che quando si è spaccata la parete anteriore di questo 
canale; l’altro, interno, molto più piccolo (01), nasce dalla spina del pube. 
Questi due fasci sono composti di fibre muscolari, le quali, dapprima stipate, 
si sparpagliano poi alla superficie del cordone. È adunque più esatto il dire 








Fig. 224. — Regione scrotale. — Adulto: 2 /a del naturale. 

AC, arcai? — D, dar'.os. — FA, fibre arcifor.ni piovenlenli dal muscolo piccolo obliquo. 
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che il cremastere è un muscolo speciale, indipendente dal piccolo obliquo e 

dal trasverso, ed anzi, vedremo più sotto, al capitolo Sviluppo, come esso 
altro non sia che il gubernaculum testis. 

Le fibre del cremastere sono striate e la loro contrazione determina 
1 ascesa rapida del testicolo verso l’anello. Si osserva questo fenomeno ec¬ 
citando leggermente la pelle della coscia; si manifesta nel coito nella 
contrazione dei muscoli della parete addominale, ecc. Vedendo con quale 
energia si produce questo movimento dietro una debole eccitazione sarei 
indotto ragionevolmente ad ammettere che la varietà d’orchite, detia da 
sforzo, proviene dall’essere stato il testicolo fortemente applicato e contuso 
contio il pube, per effetto di una contrazione energica del cremastere. 

6. ° Tunica fibrosa comune. - Si indica così un involucro comune al 
cordone e al testicolo. Esso aderisce intimamente colla sua faccia esterna al 
muscolo cremastere, che si allarga alla sua superficie; colla sua faccia in¬ 
terna, in corrispondenza dei testicoli, è in’ rapporto intimo col foglietto 
parietale della tunica vaginale. 

La tunica fibrosa comune tappezza la superficie interna del canale 
inguinale e si continua colla fascia trasversalis, della quale può essere con- 
siderata un prolungamento. 

Questa stessa tunica (vedi la fìg. 226, nella quale venne spaccata per 

lungo e distesa) quantunque sottile e trasparente, e cellulare anziché fibrosa, 

pure oppone una resistenza considerevole allo sviluppo dei tumori del 
cordone. ' 

7. ’ Tunica vaginale. — La tunica vaginale è una membrana sierosa, 
\ale a dire un sacco senza apertura, alla quale è assegnata in chirurgia 
una parte assai piu importante che non agli involucri precedenti, e che 
merita per conseguenza tutta la nostra attenzione. 

11 testicolo, quando verso la fine della vita intra-uterina è attratto 
nello scroto, trascina seco il peritoneo che lo involge; questo involucro 
costituisce appunto la tunica vaginale (vedi capitolo Sviluppo). 

La tunica vaginale presenta a considerare un foglietto parietale e un 
foglietto viscerale; il primo tappezza la faccia interna della tunica fibrosa 
comune, il secondo riveste il testicolo e l’epididimo. Per farsi un concetto 
esatto della sua disposizione convien studiare la vaginale in una sezione 
trasversale del testicolo, condotta secondo il suo asse antero-posteriore, come 
è rappresentata dalla figura 225: si vede allora che ascende per un certo 
tratto lungo il cordone. 

Essa per altro si comporta differentemente all’ indentro e all’ infuori. 
ÀH’indentro, tappezza la faccia interna del testicolo, rfvestendo il cordone, 
ascende ad un centimetro circa sopra il margine superiore di quest’organo 
e si riflette sulla fibrosa comune, in modo da formare il fondo cieco interno. 


— MC, muscolo cremastere o tunica eritroide. — OE, fascio esterno d’origine del cremastere. — 01, fascio 
interno d’origine del cremastere. — 1*1, pilastro interno dell’anello inguinale inferiore o cutaneo. — 
S, pelle delle borse. — T, testicolo. 
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All’infuori, tappezza la faccia esterna elei testicolo e incontra l’epididimo, 
che occupa questa faccia. All’avanti e all’indietro, cioè in corrispondenza 
della testa e della coda dell'epididimo (vedi fìg. 226), la tunica vaginale 
passa direttamente su quest’organo e lo tiene applicato al testicolo; in cor- 



A, 

Fig. 225. — Sezione verticale e trasversale del testicolo condotta secondo il suo asse 

an ter o-jpos terrore . 

AV, punto nei quale aderiscono fra di loro i due foglietti della tunica vaginal?. — CE, [sezione 
dei coni efferenti del testicolo. — GII, corpo d’lgmoro — CS, cordone spermatico. — CV, cavità della 
tunica vaginale. — E, epididimo. — FC, tunica fibrosa comune che venne distesa. — Fi», foglietto pa¬ 
rietale della tunica vaginale. — FV, foglietto visc;rale della tunica vaginale. — T, testicolo. — TA, tunica- 

albuginea. 

rispondenza del corpo, la sierosa si insinua fra i due organi in modo da se¬ 
pararli l’uno dairaltro, e da formare in questo punto una specie dì rnesote - 
stis (1). Ascende quindi lungo il cordone e, riflettendosi, forma il fondo cieco 
esterno , a 15 millim. circa sopra il margine superiore del testicolo, e per 
ciò un. po’ più in alto dell’interno. 

(1) Fra il testicolo e l’epididimo esiste adunque un fondo cieco, che è forse suscettibile di dilatarsi' 
nell’idrocele, come il resto della tunica vaginale, e che comunica allora per un orifizio stretto colla cavità 
vaginale. Un giorno fui sorpreso nel vedere che r on una sola goccia del liquido, che aveva iniettata 
dopo una puntura d’idrocele, riusciva dalla cannula. È probabile che il liquido fosse penetrato in questa 
dverticolo. 
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Da questa disposizione risulta che il margine superiore del testicolo e 
la faccia interna dell’ epididimo sono i soli sprovvisti di tunica vaginale. 

Va notato un particolare importante, cui non mi pare abbiano accennato 
gli autori, e del quale informano esattamente le figure 225 e 226. Il testi¬ 
colo e 1’ epididimo non sono isolati da ogni parte nella fibro-sierosa che li 
involge, come lo è, per esempio, il cuore nel pericardio, il che si potrebbe 
dedurre dalla maggior parte delle descrizioni; in un punto che corrisponde 
alla coda dell’ epididimo, il foglietto viscerale e il parietale si uniscono 
intimamente l’uno coll’altro, o, ciò che torna lo stesso, la tunica fibrosa 
comune e la tunica albuginea aderiscono l’una all’altra. 11 testicolo si trova 
adunque fisso in basso e aU’indietro. Da questa disposizione risulta che, 
quando si effettua un versamento nella tunica vaginale, il testicolo non è 
libero e fluttuante in seno al liquido, ciò che sarebbe effettivamente avvenuto 
senza questa aderenza: ecco la ragione per la quale, nell’idrocele della 
vaginale, il testicolo (salvo nei casi d’inversione dell’ epididimo, cui accen¬ 
nerò più sotto) è sempre posto all’indietro : donde scaturisce il precetto di 
praticare la puntura all’ avanti. Questo precetto per altro non deve essere 
messo assolutamente in pratica , che nel caso in cui non si trovi alcuna 
trasparenza, poiché, ogni volta che questo sintomo esiste, convien pungere 
su di un punto riconosciuto trasparente nell’atto stesso dell’ operazione. In 
questo modo si eviterà certamente di ferire il testicolo ; l’essenziale, infatti, 
non è di precisare esattamente la posizione di quest’organo, problema talora 
difficile, ma di sapere dove non si trova. 

IN eli idrocele della vaginale il testicolo ò immerso completamente nel 
liquido, in modo che, salvo il caso di un modicissimo versamento, riesce 
impossibile isolare quest’ organo col tatto , ed in ciò sta appunto un ca¬ 
rattere clinico di somma importanza. Quando in un malato, affetto da un 
idrocele dello scroto, si rileva distintamente V indipendenza della ghiandola 
seminale, segno è che il liquido non si trova raccolto entro la cavità va¬ 
ginale, ma bensì in una parte vicina, come per esempio, nel cordone o nella 
testa dell’epididimo. 

La tunica vaginale è resistente: ne consegue che non cede alla pres¬ 
sione eccentrica, spesso considerevole, esercitata dal liquido. Ciò non di 
meno, quando è molto distesa, quando un urto viene a colpirla d* un tratto 
alia sua superfìcie esterna, essa si può rompere; il liquido si espande nello 
strato cellulare sottostante al dartos, si riassorbe ben presto, e non ne 
risulta in generale alcun accidente. Dal canto mio non sarei lontano dal 
credere che la puntura praticata da Monod nella tunica vaginale, per intro¬ 
durvi alcuni grammi d'alcool, agisce non già, come egli ritenne, facilitando 
il riassorbimento del liquido, ma determinando l’uscita della sierosità nello 
strato cellulare. In questo modo vidi scomparire quasi istantaneamente sotto 
i miei occhi, per effetto di una semplice puntura della tunica vaginale, un 
idrocele, che si trasformò in una infiltrazione dello scroto. L’ infiltrazione 
scomparve, e, come al solito, il liquido si riprodusse rapidamente nella 

sierosa. 
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Nello stato normale i due foglietti della tunica vaginale scorrono l’uno 
sopra T altro senza interposizione di liquido, ma non è raro di vedere la 
sierosa infiammarsi contemporaneamente all’ epididimo ed empirsi di siero. 
Il liquido, se è abbastanza copioso per comprimere il testicolo e per eccitare 
•dei vivi dolori, verrà estratto per mezzo di una puntura fatta colla lancetta. 
Aggiungerò che l’infiammazione eccede alle volte i limiti della sierosa, si 
propaga agli altri involucri e produce una varietà d’ orchite flemmonosa; 
in questo caso sono indicate le scarificazioni superficiali, le quali determi¬ 
nano uno sgorgo rapido, e sono di pronto sollievo. In conseguenza di una 
vaginalite, sia spontanea, sia provocata da un’iniezione irritante, si osserva 
talora 1* aderenza permanente e definitiva dei due foglietti della tunica va¬ 
ginale. Gosselin fece osservare che questo stato si associa ad anemia testi¬ 
colare e alla scomparsa degli spermatozoi. 

Di tutte le cavità sierose la vaginale del testicolo è quella che più 
frequentemente va soggetta all’ idrope, o a spandimento cronico di siero, 
chiamato idrocele. In principio, spesso per anni interi, talora anche per 
sempre, la membrana conserva la sua grossezza normale, ed il tumore è 
trasparente^ condizione che costituisce il suo carattere patognomonico. Ma, 
per influenze mal note, in conseguenza senza dubbio di ripetuti sfregamenti, 
la vaginale finisce coll’ingrossarsi, col vascolarizzarsi, a segno che l’idrocele 
può perdere la sua trasparenza, quand’anche il liquido non abbia cambiato 
carattere. Per lo più però la scomparsa della trasparenza dipende dalle 
modificazioni del contenuto, che si è fatto sanguinolento : l’idrocele si è 
allora convertito in ematocele o in idro-ematocele. 

Ci accostiamo qui al punto più importante della storia clinica della 
vaginale. L’idrocele non è adunque che la prima fase dell’ematocele, e da 
ciò appunto esso contrae la sua principale, per non dire la sua unica gra¬ 
vezza. Infatti l’idrocele in generale è assolutamente indolente; non incomoda 
che pel suo volume e pel suo peso: onde i malati non si decidono a subire 
l’operazione, che quando il tumore è considerevole. Ed è, a mio credere, un 
errore. Fin dal primo momento che un individuo ammala d’idrocele, gli si 
■deve consigliare l'operazione, Y operazione intesa, lo ripeto, non tanto a 
curare la malattia per sè stessa, ma a prevenire la sua trasformazione in 
ematocele, poiché in questo caso la prognosi si trova singolarmente modificata: 
tanto la prima è leggiera, altrettanto la seconda è grave. 

Limatocele della vaginale, quando segue questo modo di sviluppo, 
tiene dietro, cioè, ad un idrocele, riceve il nome di ematocele spontaneo , in 
opposizione all’ ematocele traumatico , che succede ad un colpo , ad uno 
sfregamento violento. In quest’ultimo caso il sangue si versa ordinariamente 
fuori della tunica vaginale. Esso è per lo più infiltrato; talora però, caso 
molto raro, si racchiude in una specie di cisti e forma un tumore parietale. 
Limatocele traumatico si comporta per altro come gli stravasi sanguigni 
ordinari, richiede la stessa cura e non offre, in generale, che poca gravezza. 

Non è a dirsi altrettanto dell’ematocele spontaneo. Ciò che caratterizza 
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quest'ultima affezione è resistenza di una falsa membrana di grossezza va¬ 
riabile, capace di crescere fino a un centimetro e più, che tappezza tutta 
la superficie interna della vaginale. Questa falsa membrana è causa o effetto 
della malattia? È essa il risultato della condensazione dei coaguli fibrinosi 
consecutivi ad uno stravaso di sangue nella vaginale, come si osserva, ad 
esempio, nei sacelli aneurismatici, oppure si sviluppa primitivamente, così che 
i suoi propri vasi forniscono il sangue? La prima interpretazione era soste¬ 
nuta da Velpeau, e la seconda da Gosselin. Dal canto mio sono convinto che 
la malattia può procedere nell'uno e nell’altro modo. Una vaginalite cro¬ 
nica è ordinariamente il punto di partenza di un ematocele spontaneo, ed io 
ritengo, con Gosselin, che questo è il caso molto più frequente; ma remato¬ 
cele può anche essere consecutivo ad uno stravaso di sangue, come s osserva 
dopo certe punture d’idrocele, nelle quali rimase ferito il testicolo. 

Qualunque sia d’altra parte il modo di formazione della pseudo-mem¬ 
brana, sia poi questa primitiva, sia consecutiva, essa costituisce il principale 
ostacolo alla guarigione; fin tanto che non è distrutta, il sangue continua 
a versarsi al minimo sfregamento. Le iniezioni irritanti non producono 
alcun risultato, non la modificano menomamente. Se è molto grossa, i pro¬ 
cessi dell’incisione, della fognatura, del setone, ecc., non giungono a migliori 
risultati e determinano perfino abbastanza spesso degli accidenti mortali; 
conviene per ciò decidersi per la castrazione. Per evitare questa grave ope¬ 
razione, Gosselin propose il suo ingegnoso processo dello scorticamento. Col 
mezzo delle pinzette si distacca la falsa membrana; questa però è così 
aderente alla superficie del testicolo, che qui non la si può togliere, ed oltre 
a ciò l’operazione non è scevra di pericolo. Se la pseudo-membrana è abba¬ 
stanza grossa da non poter essere distrutta dalla suppurazione dopo l’aper¬ 
tura del sacco, sono di parere che il miglior partito sia di ricorrere senza 
indugio alla castrazione, tanto più che il testicolo, reso atrofico, non è più 
atto alla secrezione di uno sperma fecondante. 

Non bisogna adunque trascurare un idrocele, per quanto piccolo esso 
sia, a fine di evitare la sua trasformazione in ematocele. L'operazione del 
resto non presenta alcuna gravezza. La maggiore precauzione consiste nel- 
Tevitare l'introduzione della tintura di iodio in seno dello strato cellulare,, 
poiché ne risulterebbe una cancrena dello scroto. 

Dissi che Monod aveva cercato, in questi ultimi tempi, di rendere l’o¬ 
perazione ancor più semplice, mescolando una piccolissima quantità d’alcool 
col liquido dell’idrocele, coll’intento di renderlo assorbibile. Si ottengono cosi 
dei risultati talora meravigliosi, dovuti forse all’infiltrazione del siero fra gli 
strati dello scroto, ma qualche volta anche non si produce alcuna modifica¬ 
zione, e in ogni caso non si tratta di una cura radicale; ho visto sempre 
l’idrocele riprodursi, almeno nell’adulto. 

Beraud notò alla faccia esterna della tunica vaginale la presenza di 
fibre muscolari, di cui un fascio in particolare impedirebbe al sacco di di¬ 
stendersi uniformemente, e impartirebbe all’idrocele la forma a bisaccia, che 
qualche volta si osserva. 
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La forma di questo tumore per altro è variabile in sommo grado , il 
che dipende in gran parte dalla obliterazione più o meno completa del ca¬ 
nale vagino-peritoneale dopo la nascita. 

Se si poterono elevare dei dubbi sul modo di continuità del cremastere, 
non è a dirsi altrettanto di quello della tunica vaginale’; questa membrana 
è assai evidentemente una dipendenza del peritoneo, e tanto è vero che 
questa continuità la si trova abbastanza spesso dopo la nascita, e si con¬ 
serva persino in certi individui per tutta la vita. In questo caso esiste un 
canale vagino-peritoneale, il quale per lo più dà passaggio ad un' ernia 
vaginale. 

Altri autori, Yelpeau in particolare, indicarono pure quest’ ernia col 
nome di congenita , espressione che può indurre in errore, poiché implica 
che i bambini sono nati coll’ernia. Ora, ciò non è vero: sopra un totale 
di 23,292 bambini nati o accolti nella Maternità dal 1807 al 1812, Cha- 
ussier non trovò che un solo caso d'ernia vaginale nell’atto della nascita. 
L’ernia vaginale si produce adunque nei giorni successivi; può anche, a 
detta di Malgaigne, non manifestarsi che fra i venti e i trenta anni, in in¬ 
dividui che offrono per altro la persistenza del canale peritoneo-vaginale. 

La diagnosi dell’ernia vaginale nell’adulto è molto diffìcile, per non 
dire impossibile, e neppure durante l'operazione è dato di affermarne resi¬ 
stenza, se non quando l’intestino è a contatto immediato col testicolo, senza 
interposizione del sacco. Tuttavia, nell'ernia vaginale, assai manca, secondo 
Malgaigne, perché l’intestino ernioso sia sempre a contatto col testicolo; 
l’ernia può essere fermata da un tramezzo nel cordone sopra il testicolo, 
e quest’autore, per tradurre tale disposizione, inventò le due espressioni di 
ernia vaginale funicolare e di ernia vaginale testicolare. Dichiarò pure che 
l’ernia vaginale classica o testicolare era la più rara. 

Questo modo di vedere venne confermato più tardi da Morel-Lavallée 
il quale, sezionando nell’ ospizio degli esposti una trentina d’ernie della 
tunica vaginale, non trovò che due volte l'intestino in rapporto immediato 
col testicolo. 

Alla nascita, la comunicazione fra il peritoneo e la vaginale è il più 
delle volte interrotta; tuttavia gli idroceli dei bambini possono comunicare 
in quest’età col peritoneo per un canale stretto; onde non bisogna mai ri¬ 
correre all’iniezione iodata, tanto più che 1’ affezione ha tendenza a scom¬ 
parire spontaneamente. In questi casi adoperai parecchie volte, con buon suc¬ 
cesso, l’iniezione d’alcool secondo il metodo di Monod. 

In luogo del canale vagino-peritoneale si trova più tardi un cordone 
cellulare pieno , steso dall’orifìzio superiore del canale inguinale al fondo 
cieco superiore della tunica vaginale. Una depressione del peritoneo in forma 
di un dito di guanto in corrispondenza della fossetta inguinale esterna (fig. 198) 
testifica l’esistenza primitiva di questo canale, anzi a questa disposizione, 
talora molto manifesta, si devono le ernie inguinali dell’adulto, le quali per 
tale motivo sono quasi sempre oblique esterne. 
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Il canale vagino-peritoneale può non essere obliterato in tutta la sua 
lunghezza: dato che resti lungo il tragitto del cordone spermatico un punto 
permeabile, e ammesso che questa piccola cavità chiusa si riempia di siero, 
si avrà in questo modo una cisti del cordone; se ne possono incontrare 
anche parecchie sovrapposte in forma di coroncina, come notò J. Cloquet. 
Occorre abbastanza frequentemente di constatare nei fanciulli l’esistenza di 
siffatte cisti, che sono facilmente confuse col testicolo non ancora del tutto 
disceso, o che si considerano per un terzo testicolo. Sono mobili, scivolano 
sotto le dita, entrano ed escono nel canale inguinale e sembrano riducibili: 
onde sono egualmente spesso confuse colle ernie. Parecchie volte ebbi a 
constatare in questi casi i buoni effetti dell’iniezione d’alcool. Una semplice 
puntura fatta con un sottile trequarti basta del resto, in generale, alla 
guarigione. 

, Sotto la vaginale si trova 1’ albuginea, la cui descrizione si connette 
con quella del testicolo. 

Se , dopo aver studiato in particolare i singoli involucri del testicolo, 
cerchiamo di offrirne un riassunto sintetico, vediamo la seguente disposi¬ 
zione: la pelle e il dartos sono cosi intimanente uniti insieme, da non 
formare effettivamente che un solo strati; d’altra parte, il cremastere, la 
tunica fibrosa comune, non che il foglietto parietale della vaginale sono 
l’uno all’ altro addossati a segno da non costituire parimenti che un solo 
strato. 

Da ciò risulta che, . se in anatomia normale è giusto che trovi posto la 
descrizione dei singoli cinque strati precedenti, non è men giusto, dal punto 
di vista chirurgico, dal punto di vista pratico, il non riconoscerne che due, 
e il dire che lo scroto non è effettivamente composto che di due strati : 
l.° la pelle rinforzata dal dartos; 2.° la tunica fibrosa, ricoperta all’esterno 
da alcune fibre muscolari alle quali funge da substratum, e tappezzata al¬ 
l’interno da un rivestimento epiteliare. Aggiungiamo che questi due involucri 
sono separati fra loro da uno strato di tessuto connettivo molto lasso, nel 
cui grembo si producono tutte le infiltrazioni. Quando, per otturare, ad 
èsempio, una fìstola orinaria, si prende un lembo sullo scroto, a costituirlo 
concorre soltanto il primo strato, il cui distacco riesce agevole, in grazia 
appunto del connettivo sottostante. 

Le arterie degli involucri del testicolo procedono dalle pudende esterne, 
rami della femorale, e dalla pudenda interna, ramo dell’ ipogastrica. Le 
pudende esterne, in numero di due, l'una sopra-aponeurotica e l’altra posta 
sotto l’aponeurosi, si distribuiscono agli involucri del testicolo e si anasto- 
mizzano largamente coi rami corrispondenti del lato opposto. In un caso di 
ostruzione completa dell’arteria iliaca esterna, Sappey vide queste anasto¬ 
mosi raggiungere il volume di una penna di corvo. 

La pudenda interna fornisce l’arteria del setto. 

Le vene accompagnano, in generale, il decorso delle arterie. Sonvi, per 
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ciascuna arteria, due vene pudende esterne; esse mettono capo nella vena 
safena interna. Un gruppo importante però comunica colle vene del cordone 
spermatico. Le vene che accompagnano l’arteria del setto sboccano per la 
maggior parte nella vena pudenda interna; alcune ascendono verso il pene 
e si gettano nella vena dorsale della verga. 

I vasi linfatici, numerosissimi, sboccano nei gangli inguinali. 

I nervi provengono dai rami genitali del plesso lombare, non che dai 
nervi pudendi interni, rami del plesso sacrale. 

B . — Testicolo. 

II testicolo è l’organo incaricato della secrezione dello sperma. I testi¬ 
coli, in numero di due, l'uno destro, l’altro sinistro, non hanno che un solo 
involucro, che sia loro comune, la pelle; le altre tuniche dello scroto sono 
speciali a ciascuno di essi. Il testicolo sinistro discende in generale più in 
basso del destro, condizione che, unita alla grande mobilità, di cui godono 
questi organi, permette di evitarne la compressione reciproca nell’ incesso 
e nell’accavallamento degli arti inferiori. 

11 loro volume è variabile secondo l’età e gli individui; presentano, in 
generale, le seguenti dimensioni: lunghezza, 4 a 5 centimetri; grossezza, 

2 centimetri e mezzo; altezza, (cioè la distanza da un margine all’altro), 

3 centimetri. Il loro volume del resto è lontano dall’essere in rapporto co¬ 
stante colla facoltà genetica. 

La forma dei testicoli è quella di un ovoide depresso trasversal¬ 
mente. Sono sospesi all’estremità del cordone, e il loro grande asse (fìg. 226) 
è obliquo dall’alto in basso e dall’avanti all’indietro. Da ciò risulta che si 
assegnano loro due facce laterali: l’una esterna, l’altra interna; due margini: 
l’uno anteriore e inferiore, l’altro posteriore e superiore; due estremità: 
l’una anteriore e superiore, l'altra inferiore e posteriore. 

Secondo Curlnig, il peso del testicolo sano è di 18 a 20 grammi. Nel 
caso dell’esistenza di un solo testicolo, il peso aumenta ; l’autore inglese ne 
incontrò uno che pesava 70 grammi. 

La consistenza del testicolo è soda, alquanto elastica; è tanto più soda 
quanto più i testicoli sono ingorgati di sperma; diminuisce notevolmente nei 
vecchi. La consistenza cresce in certe malattie dell’ organo, principalmente 
nella tubercolosi e nel testicolo sifilitico. Ciò che sopratutto importa di 
notare è che la ghiandola è perfettamente liscia, ed offre da per tutto una 
consistenza eguale: epperò quando si constata al tatto 1’esistenza di nuclei 
di indurimento, è sempre segno che si tratta di uno stato morboso. Le due 
malattie, da me or ora accennate, più che ogni altra danno origine a questi 
nuclei: si rilevano pure nell’encondroma, in certe varietà di cancro. 

La pressione esercitata sul testicolo risveglia un dolore speciale, sui gene¬ 
ris, cui i malati sanno ben precisare; questa sensazione viene spesso in aiuto 
al chirurgo per determinare il punto esatto occupato dall’organo. Essa 
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è importante a notarsi, massime nei casi in cui manca la trasparenza, come 
quando si tratta di idro-ematocele, nel quale la puntura e l’iniezione io¬ 
data possono ancora condurre a guarigione. Se il malato' accusa in modo 
speciale il dolore caratteristico in basso e all’ indietro, punto dove si trova 
di solito il testicolo, si potrà, senza tema di ferire la ghiandola, pungere al¬ 
levanti. Ove poi non si avesse alcun indizio circa il luogo occupato dal te¬ 
sticolo, converrà pur sempre pungere in questo punto per avere le maggiori 
probabilità di non incontrarlo. 

La contusione dei testicolo reca un intensissimo dolore, di una natura 
speciale, che spesso produce la sincope. Le punture di quest’organo non 
producono lo stesso risultato. 

La sensibilità può essere abolita, come, ad esempio, nel testicolo sifi¬ 
litico: il fenomeno è tanto più facile a constatarsi in quanto che la malattia 
ordinariamente è unilaterale. 

Struttura del testicolo. — lì testicolo è composto di un involucro fibroso 
speciale, Y albuginea, d’un tessuto proprio, di vasi e di nervi. 

La tunica albuginea venne assomigliata con ragione alla sclerotica, pel 
suo colore, per la struttura, e per le sue proprietà. È d’un bianco azzurro¬ 
gnolo e solcata dall’alto in basso da vasi, che ne occupano la grossezza, 
come i seni venosi del cranio occupano quella della dura-madre. La sua 
grossezza arriva ad 1 millimetro; in un punto che indicherò fra poco, in 
corrispondenza del corpo d' Igmoro, la grossezza è di 3 millimetri circa. 

L’albuginea, come tutti gli involucri fibrosi, è capace di distendersi, a 
lungo andare, sotto l’influenza di una pressione continua, ma resiste asso¬ 
lutamente ad una pressione improvvisa: da ciò i dolori insoffribili provocati 
dairinfiammazione delle parti da essa contenute, ed il consiglio, dato da 
Vidal de Cassis, di sbrigliarla. I sintomi provocati dall’orchite (intendo par¬ 
lare dell’orchite propriamente detta e non dell’epididimite), cioè dallo stroz¬ 
zamento che produce 1’ albuginea sul parenchima della ghiandola, possono 
anche associarsi ad irradiazioni dolorose nel ventre, e a vomiti, che a tutta 
prima possono a torto attribuirsi ad un ernia strozzata, come osservai in 
un malato che mi fu diretto a Lariboisière, come colpito da quest’ ultima 
affezione. I fenomeni generali scompaiono al cedere della tunica albuginea, e 
non v’è dubbio in questo caso sulla convenienza di praticare uno sbriglia¬ 
mento il più presto' possibile. 

I fenomeni di strozzamento insorgono a preferenza quando l’infiamma¬ 
zione colpisce un testicolo rimasto nell’ interno del canale inguinale, e si 
comprende come la diagnosi possa allora presentare delle serie difficoltà. 
Non bisogna tuttavia esitare a sbrigliare la parete anteriore del canale 
inguinale. 

La distensione graduale della tunica albuginea si osserva special- 
mente nei casi di sarcoma e di encefaloide del testicolo. Il tumore rimane 

spaccata longitudinalmente e distesa. — HM,idatide di Morgagni. — QE, coda dell’epididimo. — T, testicolo. 
— TE, testa dell’epididimo. — TV, tanica vaginale. — VA, punto di aderenza dei suoi due foglietti. 
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a lungo liscio, e presenta una consistenza elastica; di qui la difficoltà di 
stabilire, dietro i segni fisici, la diagnosi differenziale fra questo e, ad esempio,, 
rematocele. Tuttavia, a lungo andare, la tunica albuginea si assottiglia,, 
cede in un punto: la sostanza morbosa non tarda a farsi strada per questo- 
orifizio e a formare dei bernoccoletti, ai quali Nélaton annetteva con molta 

ragione un grande valore diagnostico. 

La tunica albuginea e i fasci cellulari che partono dalla sua faccia in¬ 
terna sono spesso la sede della sifilide terziaria. Si trovano allora dei nodi, 
delle placche indurite, che appaiono, in generale, lungo tempo dopo l’acci¬ 
dente primitivo, ma si sviluppano talora in modo precoce durante il periodo 
degli accidenti secondari. Ricord indicò quest’affezione col nome di albuginite, 
la quale poi non è altro che il testicolo sifilitico. Si sviluppano per altro dei 
prodotti simili nell’ epididimo, e A. Fournier descrisse inoltre una lesione 
terziaria di questi due organi caratterizzata dalla presenza di tessuto gom¬ 
moso nella loro compagine; egli la chiama sarcocele gommoso. 

Se si incide 1’albuginea lungo il margine inferiore del testicolo, e si 
cerca di disgiungerla delicatamente dalla sostanza propria, dalla faccia in¬ 
terna della membrana, si vede distaccarsi un gran numero di vasi e di 
tramezzi cellulari, che penetrano fra i lobi della ghiandola seminale in modo 
da dividerla in altrettanti scompartimenti distinti. Esistono adunque nel 
contenuto della tunica albuginea due elementi distinti : 1 elemento cellulare 
e l’elemento glandulare. Ora, ritengo che l’infiammazione dell’elemento cel¬ 
lulare dia origine ad una variétà dell’affezione descritta col nome vago di 


fungo benigno del testicolo. 

Ecco in poche parole come si succcedono le diverse fasi della malattia 
in questa varietà: orchite con sviluppo di fenomeni locali e generali spesso 
molto intensi. Dopo alcuni giorni, la pelle arrossa e sporge in un punto li¬ 
mitato dello scroto; si manifesta un certo grado di fluttuazione. 0 si pratica 
una puntura, oppure la pelle si ulcera spontaneamente, ed esce un po di pus, 
l’orifizio cutaneo si allarga e nei giorni successivi appaiono dei lembi di tes¬ 
suto cellulare cancrenato, e nello stesso tempo una sostanza che non è altro 
che la sostanza seminale stessa, espulsa in forma di fungo. Essa si elimina 
a poco a poco, ed una nuova porzione la sostituisce fino a che il testicolo 
sia completamente eliminato; non rimane più alla fine che una buccia co¬ 
stituita dagli avanzi della tunica albuginea, dopo di che la cicatrizzazione 
incomincia e termina perlopiù abbastanza presto. Pare che si sia svolto un 
processo infiammatorio collo scopo di espellere la sostanza seminale. 

Questa varietà di fungo non è altro che un flemmone del testicolo, e 
aggiungerò un flemmone diffuso, cioè cancrenoso; ì tramezzi cellulari ne 
sono la sede; questi, colpiti da sfacelo, vengono eliminati e traggono seco 
i canalicoli seminiferi che normalmente racchiudono (1). 


(1) Si descrissero col nome di fungo benigno del testicolo, tre lesioni ben distinte, per la cui de¬ 
scrizione sommaria mi valgo della tesi di llennequin : formato dall’aggregazione di bottoncini 

l.° Il tumore granuloso (granular swelling d A. Cooper) lor 
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Parenchima. — Il parenchima del testicolo non può essere assomigliato 
ad alcun altro; presenta dei caratteri speciali che permettono di ricono¬ 
scerlo ad occhio nudo, anche in piccola quantità e nello stato patologico. 
È una polpa molle, d’un grigio-giallastro, composta di una moltitudine di 
canalicoli, che si possono stirare in forma di filamenti increspati, ondulati , 
piu o meno lunghi, e che sono assolutamente caratteristici. 

I canalicoli seminiferi si raggruppano in lobuli completamente indipen¬ 
denti gli uni dagli altri. Sappey ammette da duecento cinquanta a trecento 
lobuli per ciascun testicolo. Ogni lobulo è composto in media di tre o quattro 
tubi e presenta la forma di una piramide, coll’ apice diretto verso il mar¬ 
gine superiore del testicolo; da ciò risulta che la lunghezza dei lobuli varia 

molto secondo che occupano la periferia o il centro della ghiandola; i più 

lunghi sono quelli che si estendono da un margine all’ altro. 

I diversi tubi che concorrono a costituire il lobulo si riuniscono in un 
solo, che forma l’apice della piramide. Esistono adunque dugencinquanta o 
trecento canalicoli seminiferi, che provengono dalle piramidi, e che si diri¬ 
gono verso il margine superiore del testicolo. Questi canalicoli sono retti¬ 
linei, e ricevettero il nome di condotti seminiferi retti. 

I canalicoli retti penetrano poscia nel corpo d ’ Imgoro. Si dà questo 
nomo ad un ingrossamento della tunica albuginea, che occupa la parte media 
del margine superiore del testicolo (C li, fig. 225). 

Al corpo d’Igmoro adunque mettono capo tutti i canalicoli seminiferi, 
non che i tramezzi cellulari che separano i lobi. Questo punto può essere 

considerato per un centro di irradiazione, una specie di picciuolo. 

Nella grossezza del corpo d'Igmoro i condotti seminiferi formano una 
reticella anastomotica, la rete mirabile testis. 

Dalla rete mirabile muovono i coni efferenti del testicolo, che vanno nel 
canale dell’epididimo. Tale è la disposizione abbastanza complicata della so¬ 
stanza propria del testicolo. 

I coni efferenti sono in numero di dieci a dodici; traforano dapprima 
l’albuginea, escono, cioè, dal corpo d’Igmoro, e vanno a raggiungere la testa 
dell’epididimo. Essi sono formati da un solo condotto, il quale, a cominciare 
dalla sua origine, si raggomitola di più in più su sè stesso, in modo da presen- 

cnrnei sviluppati sull'involucro fibro-sieroso della ghiandola seminalo maiala. Questi bottoncini carnei, a 
cagione della ricchezza e dell'attività vascolare della regione, assumono uno sviluppo straordinario, o si 
distendono sulle tuniche dello scroto perforale in forma di tumore vegetante, il quale non è altro che il 
granuloma dei micrografi. 

2. ° L’ernia del testicolo, compresavi Talbuginca, attraverso una perforazione dello scroto (fungo 
benigno superficiale di Jarjavay). La ghiandola seminale più o meno alterata da una precessa malattia 
si fa strada in totalità o in parte soltanto attraverso l’apertura scrotale ; la sua tunica filtro-sierosa si 
copre di bottoncini carnei lussureggianti, che finiscono coll’assorbirla. Questo stato patologico ha molta 
analogia con quello delle sinoviali articolari e tendinee, divenute fungose. 

3. ° L’ernia dei canalicoli seminiferi (fuago benigno parenchimaloso di Jarjavay) attraverso l’albu- 
ginea e le tuniche scrotali. Dopo l’eliminazione totale o parziale dei canalicoli, alcuni bottoncini carnei 
lussureggianti si sviluppano sui loro tronchi e assumono l'aspetto di un lampone. 

La parola fungo andrebbe cancellata dalla nomenclatura chirurgica c sostituita nel primo caso da 
quella di granuloma , nel secondo da quella di ernia del testicolo, e nel terzo da quella di ernia seminifera. 
Il fungo, secondo flennequin, è sempre consecutivo ad uno stato patologico preesistente : orchite cronica 
tubercolosi, sifilide. 

Tillaux. — Anatomia Topografica. 38 
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tare ia forma di un cono, il cui apice corrisponde al corpo d’Igmoro e la 
base airepididimo. Ciuscun cono offre una lunghezza d'un centimetro e mezzo 
circa e, particolare importante, sono tutti immersi lungo il loro decorso in 
grembo ad uno strato cellulare lasso, di modo che, per iscoprirli, levata che 
sia la tunica vaginale, basta rimuovere colle pinzette il tessuto cellulare. 

Questa disposizione anatomica permette di spiegare la produzione di 
una curiosa malattia della regione, della quale si occuparono a lungo Cur- 
ling e Gosselin, malattia indicata da Sédillot col nome di idrocele sper¬ 
matico, e meglio da Marcé con quello di idrocele encistico spermatico. Questo 
idrocele è notevole in ciò che ha sede fuori della vaginale, e che il liquido 
contiene degli spermatozoi. In certi casi il sacco è così vicino al testicolo 
che quest’organo si confonde con esso, e, quantunque sempre indipendente, 
pare attaccato alla sua superfìcie. È probabilissimo che il punto di partenza 
della cisti sia uno dei coni efferenti, oppure il tesuto cellulare che li avvolge. 
R primitiva la comunicazione colle vie spermatiche, o si stabilisce dopo? È 
difficile dimostrarlo rigorosamente, ma poco importa; fatto sta che esiste. Non 
è raro vedere uscire dalla puntura un liquido torbido, lattiginoso (1), e 
per conseguenza opaco, circostanza importante dal punto di vista clinico, in 
quanto che il tumore non è trasparente. 11 liquido si distingue a prima 
vista da quello dell’idrocele per ciò che, invece d’essere citrino, è acquoso e 
ricorda quello contenuto dalle cisti idatidee. 

I canalicoli seminiferi sono alle volte il punto di partenza di dilata¬ 
zioni cistiche semplici; le cisti del testicolo però sono molto più spesso le¬ 
gate al sarcoma. Altrettanto deve dirsi dell’ ematocele, il quale ordinaria¬ 
mente non è altro che uno stravaso di sangue avvenuto in grembo ad un 
tumore encefaloide. Nel testicolo non si osservano d altra parte che molto 
di raro dei neoplasmi di natura benigna. Ricorderò soltanto le cisti da in¬ 
clusione fetale dello scroto, di cui Velpeau osservò un notevole esemplare. 

Le cisti epididimarie o periepididimarie possono, come l’idrocele della 
vaginale, ma più di raro, trasformarsi in ematocele. 

Alla parte anteriore del testicolo si trova un corpicciuolo picciuoluto, 
più o meno voluminoso, ma costante, chiamato idatide di Morgagni. Gos¬ 
selin lo indicò col nome di appendice del testicolo e lo ritenne capace 
d’essere il punto di partenza di cisti. Questa appendice è composta di un 
cumulo di grasso involto dalla vaginale. 

C. — Epididimo. 

L 'epididimo è costituito da un canalicolo seminifero, lungo 6 metri 
circa, ripetutamente avvolto su sè stesso, al quale fanno capo i vasi effe¬ 
renti del testicolo, e dal quale parte il canale deferente. Considerato in posto, 

(1) In un idrocele encistico spermatico il liquido uscì torbido, lattiginoso; lo conservai in una boc¬ 
cetta. Un po’ dopo, il liquido si era tatto perfettamente limpido; sul fondo del vaso pero esisteva un se¬ 
dimento bianco, come cretaceo, alto circa un millimetro. Quando si agitava la boccetta il liquido ripren¬ 
deva i suoi caratteri di prima. 
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prima di passare a qualsiasi dissezione, 1’ epididimo rappresenta un corpo 
allungato dall avanti all’ indietro, depresso trasversalmente, sormontante 
il margine superiore e posteriore del testicolo, che ricopre a guisa del ci¬ 
miero di un elmo. L’ epididimo si estende leggermente sulla faccia esterna 

del testicolo; è separato dalla faccia interna mediante i vasi che penetrano 
nella ghiandola. 

Tale però non è sempre la posizione dell’epididimo: invece del mar¬ 
gine posteriore del testicolo, può coprirne il margine anteriore, costituendo 
in tal guisa la così detta inversione dell'epididimo, egregiamente studiata 
da Royet. Questa disposizione anatomica non presenta soltanto un interesse 
di curiosità. Dissi più sopra che il testicolo era fissato all’ indietro dalia 
riunione dei due foglietti della vaginale, per modo che, nell’ idrocele, l’or¬ 
gano è sempre posto in basso e alTindietro: ma, nel caso d’inversione del- 
1 epididimo, trovandosi il testicolo fissato alla parete anteriore del sacco, il 
liquido si accumula all’indietro. Da ciò risulta che nell’idrocele della vagi¬ 
nale, nel caso d’inversione dell’epididimo, il testicolo è posto in basso e in 
avanti . Dato che in un caso simile si punga secondo la solita regola, cioè 
allevanti, il testicolo rimane ferito, come occorse parecchie volte. Questo 
accidente, benché poco grave, pure va evitato con ogni diligenza, massime 
perchè predispone allumatocele; laonde ripeto: nell’idrocele il chirurgo non 
si prenda alcun pensiero di sapere dove si trovi il testicolo, poiché spesso 
si incontrano delle gravi difficoltà nello scoprirlo, ma si interessi di sapere 
dove non è. Non si faccia mai la puntura ‘ che in un punto riconosciuto 
trasparente nell’atto stesso dell’operazione: si evita così non solo la ferita 
del testicolo, ma anche quella del canale deferente, non che delle vene pa¬ 
rietali. Pungo generalmente sopra una delle facce laterali, su quella nella 
quale la trasparenza è più distinta. Bisogna pure guardarsi bene dal forare il 
setto colla punta del trequarti, poiché la tintura di iodio potrebbe penetrar v : , 
e produrre un lembo cancrenoso, che si estende fino al perineo. 

L'inversione anteriore , da me or ora notata, è di gran lunga la più 
frequente, poiché ricorre in media una volta sopra quindici o venti in¬ 
dividui, ed anche, secondo Le Dentu, perchè da essa procedono le altre va¬ 
rietà distinte in laterale , superiore , orizzontale e a fionda. 

Nell’epididimo si distinguono tre parti: una anteriore, leggermente ri¬ 
gonfia, la testa; l’altra media, il corpo; ed una terza posteriore, la coda; 

distinzione utile in quanto che ciascuna di esse spesso ammala indipenden¬ 
temente dalle altre. 

I rapporti della vaginale coll’epididimo furono già notati; vedemmo che, 
mentre la testa e la coda erano applicate immediatamente al testicolo, il 
corpo ne era invece separato. 

II volume dell’epididimo, molto minore di quello del testicolo, è varia¬ 
bile come questo stesso organo. Misura un centimetro circa d’altezza, da 5 
a G di lunghezza, e 4 o 5 millimetri di grossezza. Quest’ultima dimensione 

si riferisce al corpo, perchè la testa è abbastanza regolarmente rotonde- 
giante. 


916 


ANATOMIA TOPOGRAFICA. 


Dissi che il testicolo, attesa la resistenza dell' albuginea, aumentava 
lentamente di volume nello stato patologico; non è a dirsi altrettanto del¬ 
l’epididimo. Quest’ultimo non è involto che da una membrana sierosa; i 
numerosi attorcigliamenti, che descrive il canalicolo ond è formato, sono 
connessi fra loro da uno strato cellulare lasso ed abbondante, ed è per 
ciò che può raggiungere in capo a poche ore un volume considerevole, mas¬ 
sime in corrispondenza della coda. L’epididimo è spesso notevolmente più 
grosso dello stesso testicolo, per esempio, nell’epididimite blennorragica, nel 
guai caso esiste una periedidimite. Colla stessa rapidità colla quale procede 
la tumefazione di quest’organo, si effettua pure il suo ritorno allo stato nor¬ 


male, tosto che si sia iniziata la sua risoluzione. 

È spesso difficile, massime nello stato patologico, distinguere al tatto 
il testicolo dall’epididimo. Per riuscirvi, il miglior mezzo consiste nel pren¬ 
dere tutto lo scroto nella mano sinistra, nel mantenerlo immobile, quindi 


nell’esplorare le due facce laterali, facendo scorrere leggermente alla loro 
superfìcie, dall’avanti all’ indietro e dall’ indietro all’ avanti, il pollice e 
l’indice della mano destra. Si riesce così, senza far soffrire il paziente, a 


rilevare le più piccole differenze di forma e di consistenza. Si riconosce, 
anche nei casi più difficili, il solco che separa l’epididimo dal testicolo: si 
vede se l’epididimo corrisponde al margine posteriore, all’anteriore, ad una 

delle facce deH'organo, se, cioè, vi è inversione. 

La consistenza dell’epididimo non è eguale a quella del testicolo: il 
primo, non essendo racchiuso in una tunica fibrosa, è meno sodo, meno re¬ 
sistente, meno elastico. La consistenza è uguale in tutti i suoi punti, carat¬ 
tere importante, poiché non è raro trovarla alterata sia nella totalità 
dell’organo, sia parzialmente. Nell’ epididimite blennorragica, ad esempio, è 
regola che l'intero organo partecipi alla flogosi; in questo caso è unifor¬ 
memente duro e non presenta alcun bernoccolo. 

L'indurimento parziale dell’epididimo si osserva frequentemente in due 
circostanze principali: nell’affezione tubercolare, e dopo l’epididimite acuta. 
I tubercoli delle vie genitali esordiscono quasi sempre dall’epididimo. Vi si 
presentano dapprima in forma di noduli , molto duri, rotondeggianti, ben 
circoscritti, in generale di piccolo volume, quello, ad esempio, d una noc- 
ciuola, che occupano una delle tre parti dell’epididimo, talora tutte e tre 
insieme, ma che lasciano spesso tra loro una porzione dell’ organo di con¬ 
sistenza normale. I fatti raccolti da Reclus dimostrano che spesso esistono 
nelle stesso tempo dei tubercoli anche nella ghiandola, 1 quali però, attesa 
senza dubbio la resistenza e la grossezza dell’albuginea, non sono valuta¬ 


bili dal punto di vista clinico. 

1 tubercoli dell’epididimo assumono per lo più la forma caseosa difìusa, 
o non quella della granulosi miliare, considerata dalla scuola tedesca quale 
la sola che costituisce il tubercolo. È questa la ragione per cui Rindfieisch, 
e con lui Richet, non ammette i tubercoli dell’ epididimo, ma bensì una 
caseificazione di quest’organo, una epididimite caseosa. Questa interpreta- 





REGIONE DEL CORDONE SPERMATICO. 


917 


zione , già rifiutata da Cruveilhier, non è ammessa da alcun lavoro della 
scuola francese e in particolare da quelli da Grancher. I noduli dell’ epidi¬ 
dimo sono effettivamente tubercoli e non già un prodotto deirinfìammazione. 
Si devono tuttavia riconoscere, dal punto di vista clinico, due forme ben 
distinte di tubercolizzazione cronica, sulle quali Velpeau e A. Desprcs ri¬ 
chiamarono particolarmente l’attenzione: una forma benigna ed una forma 

grave. 

Nella forma Grave i tubercoli non restano limitati all’ epididimo: inva- 
dono il testicolo, il cordone, la prostata, le vescichette seminali e perfino 
l’uretra, e non è raro che i visceri toracici ne vadano esenti; in questo 
caso convien seguire il consiglio dato da Dufour, cioè, di non far mai 1 e* 
sportazione di questi testicoli tubercolosi. Ma, d’ altra parte, non è raro 
vedere i tubercoli non estendersi al di là dell'epididimo, rammollirsi, sup¬ 
purare, eliminarsi, lasciando come postumo una cicatrice depressa e aderente 
caratteristica. I.a salute generale non è in alcun modo compromessa. Quando 
la suppurazione dura a lungo , quando è molto abbondante ed esaurisce il 
malato, quando molteplici focolai distrussero evidentemente la maggior parte 
del parenchima dell’organo, quando i seni fistolosi furono ribelli alle cure 
ordinarie, non che alla cauterizzazione attuale, proposta da Verneuil, in 
questo caso sono d’avviso di proporre la castrazione (1). 

L’indurimento parziale dell’epididimo è più spesso ancora d origine in¬ 
fiammatoria : succede ad un’epididimite acuta. Come postumo di quest’affe¬ 
zione rimane sempre, in corrispondenza della coda dell’organo, un nodulo 
duro, che persiste più o meno a lungo, e che impedisce il passaggio degli 
spermatozoi: per questa ragione gli individui affetti da una doppia epididi¬ 
mite sono infecondi, almeno durante un certo tempo. Indipendentemente dai 
precedenti, che mettono sulla buona strada della diagnosi, si distingue questo 
indurimento da quello dovuto alla presenza dei tubercoli, in ciò che il nodulo 
infiammatorio sporge meno ed è men bene circoscritto del nodulo tuber¬ 
colare. Tuttavia la confusione è possibile, ma il decorso non tarda a dissi¬ 
pare ogni dubbio, poiché il primo tende alla risoluzione, il secondo alla 

suppurazione. 


CAPITOLO VI. 

REGIONE DEL CORDONE SPERMATICO. 

Il testicolo, spogliato che sia dagli involucri che lo rivestono, rimane 

sospeso all’estremità del cordone spermàtico (fìg. 220). 

Un canale che conduce lo sperma fino nelle vescichette seminali, delle 
arterie molteplici, delle numerose vene, dei vasi linfatici, dei nervi, e una 

(lì In queste condizioni esportai nel 1SG3 un testicolo ad un giovane, che era giunto all’ultimo, 
grado di emaciazione. Ver sedici anni la sua salute si mantenne borente, e soccombette ad un affeziono 
d'altra natura. 
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abbondante quantità di tessuto cellulare lasso, costituiscono gli elementi del 
cordone spermatico. Una membrana cellulare, prolungamento della guaina 
del muscolo grande obliquo dell’addome, parte dall’orifizio inferiore del ca 
naie inguinale e riunisce tutti questi organi in un fascio rotondeggiante. 
Aell interno del canale inguinale i diversi elementi, onde si compone il cor¬ 
done, sono meno intimamente vicini; arrivati all’orifizio superiore di questo 
canale, si sciolgono, talché il cordone, a rigore di termine, non esite effet- 
tivamente che nel tratto extra-inguinale del suo decorso. 

Studiamo da prima i diversi elementi del cordone spermatico; ne note¬ 
remo poi i rapporti reciproci. 

A. — Canale deferente. 

Il canale deferente comincia in corrispondenza della coda dell’epididimo, 
di cui non è che la continuazione, e termina alla base della prostata, dove 
si unisce coll'apice della vescichetta seminale per dar origine al canale eja- 
culatore. Il canale deferente si estende adunque per un lungo tratto e pre¬ 
senta a considerare una porzione scrotale, una porzione inguinale ed una 
porzione addominale. 

In tutto il suo tragitto il canale deferente è notevole pel suo volume 
che si conserva sensibilmente eguale, salvo verso la sua parte terminale, 

dove è alquanto più grosso e bernoccoluto. 

* 

E di somma importanza riconoscere al tatto il canale deferente nel 
vivo, \i si riesco facilmente colla scorta dei caratteri seguenti: esso è as¬ 
solutamente cilindrico; in qualunque punto lo si tocchi nella sua parte ac¬ 
cessibile, presenta un eguale grossezza; è liscio, durissimo , sfugge ad un 
tratto dalle dita, come farebbe un nocciolo di frutta, e la sensazione che 
procura al tatto ricorda quella che darebbe una cordicella di staffile. 

11 canale deferente alla sua origine è adeso alla faccia interna del 
testicolo; si dirige dall’indietro all'avanti, parallelamente all’epididimo e 
presenta in questo punto delle numerose inllessioni; poscia si raddirizza, si 
porta direttamente in alto, ed il suo tragitto è quindi rettilineo in tutta la 
parte scrotale, tino all’orifizio esterno del canale inguinale. In questo tratto 
corrisponde alla parte posteriore del cordone; nei casi d’inversione dell'epi¬ 
didimo invece si trova in avanti. > 

Il canale deferente penetra successivamente nel canale inguinale, clic 
percorre in tutta la sua lunghezza. Ricordo che il canale deferente, mentre 
nell’ernia inguinale esterna è posto inferiormente al colletto del sacco e 
all interno di esso, nell'ernia interna o diretta gli si trova invece all’ e- 
sterno. Come il canale inguinale, è obliquo dal basso in alto, dall’indentro 
all’infuori, e dall’avanti all'indietro. 

Giunto in corrispondenza dell’orifizio superiore del canale, si ripiega ad 
un tratto ad angolo, per portarsi all’indentro e in basso. Si deve a questa 
specie di gomito la ripiegatura falciforme o semilunare della fascia tra - 
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sversalis, da me notata in proposito del canale inguinale. In corrispondenza 
di questo punto il canale deferente è accolto nella curvatura colla concavità 
superiore, che gli offre l’arteria epigastrica, di modo che questi due organi 
si abbracciano coi loro rispettivi margini concavi. 

Di là decorre sotto il peritoneo, raggiunge i lati della vescica, la faccia 
posteriore di quest’organo, alla quale sta immediatamente applicato, si col¬ 
loca al lato interno della vescichetta seminale corrispondente, dove si rigonfia 
leggermente, e termina assottigliandosi alla base della prostata. Verso la 
loro terminazione i due canali deferenti di ciascun lato intercettano uno 
spazio triangolare, del quale mi sono già occupato abbastanza ^fig. 228). 

Il canale deferente misura, in generale, da 2 a 3 millimetri di diametro; 
è anche capace di acquistare un volume molto più considerevole in conse¬ 
guenza dell’infiammazione. La deferentite si osserva abbastanza spesso in¬ 
sieme colf epididimite : in questo caso il canale può presentare il volume 
di una grossa penna d'oca. 

È curioso vedere che l'infiammazione, la quale si propaga all'epididimo 
seguendo necessariamente il canale deferente, lascia di raro traccia su di 
quest’ultimo. Ciò appunto indusse ad ammettere, a torto, l’epididimite me¬ 
tastatica. 

Non è raro vedere il canale deferente invaso da tubercoli. Come nel- 
r epididimo, questo prodotto morbosovi si deposita in forma di noduli mol¬ 
teplici, separati fra loro da parti sane. Si assomigliò la sensazione che, 
procura al tatto il canale deferente così alterato, a quella data da un cannello 
di pipa belga rotto in parecchi puzzi, e sentito attraverso una tela. 

La durezza affatto speciale del canale deferente dipende dalla sua strut¬ 
tura: infatti il suo diametro interno è ben lontano dall’essere in rapporto 
col suo volume ; la cavità che lo percorre internamente misura circa un 
terzo di millimetro. Le sue pareti si compongono di uno strato interno 
mucoso, di uno strato esterno cellulare, e d’uno sfrato medio muscolare, 
che è molto più grosso. 

B. — Arterie del cordone spermatico. 

Le arterie del cordone spermatico sono in numero di tre: \ arteria 

spermatica, Xarteria deferenziale e 1 arteria funicolare . 

L’arteria spermatica è notevole per la sua lunghezza, dipendente dalla 
posizione primitiva del testicolo sui lati della colonna vertebrale prima 
della sua discesa. Ne esiste ordinariamente una sola in ciascun lato. L arteria 
spermatica, nata dalla parte anteriore e laterale dell’aorta, tra la renale e 
la mesenterica inferiore, discende quasi verticalmente in basso; passa dietro 
il peritoneo, davanti al psoas e all’ uretere, che incrocia ad angolo molto 
acuto. A destra passa davanti alla vena cava ascendente. Nella fossa iliaca 
decorre nello strato cellulare lasso e abbondante, che divide il peritoneo dalla 
fascia iliaca. Si impegna quindi nel canale inguinale pel suo orifizio supc- 
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riore, percorre tutto questo canale e discende verticalmente davanti al canale 
deferente in mezzo al gruppo anteriore delle vene spermatiche. Arrivata in 
corrispondenza del testicolo, si divide in due rami: uno assegnato all’epidi¬ 
dimo, che perfora in corrispondenza della testa, l’altro al testicolo. Quest’ul- 
tima attraversa l’albuginea in corrispondenza ai corpo d’Igmoro, cioè alla 
parte media del margine superiore deH’organo. 

L’arteria deferenziale procede dalla vescicale posteriore, ramo dell’ ipo¬ 
gastrica. Si unisce al canale deferente, che accompagna fino alla sua origine^ 
e quivi si anastomizza con un ramo della spermatica. 

L’arteria funicolare , nata dall’epigastrica, attraversa il canale ingui¬ 
nale, occupa quindi la grossezza del cordone nell’involucro del quale si sperde, 
anastomizzandosi colla spermatica e colle pudende esterne. 

Le tre arterie assegnate al testicolo si anastomizzano adunque fra di 

loro, di modo che 1 occlusione di una di esse non determina necessariamente 

1 atrofia della ghiandola. Questa condizione di cose è tanto più importante 
in quanto che nella legatura delle vene spermatiche, intesa alla cura del 
varicocele, l'arteria spermatica si trova quasi inevitabilmente distrutta. 

Le arterie sono circondate da uno strato cellulare abbondante e subi¬ 
scono sempre una forte retrazione dopo la recisione del cordone: laonde 
sono spesso cagione di emorragie gravi dopo la castrazione, se non si ebbe 

cura di adoperare una manualità speciale. Questa consiste, sia nel legare 

il cordone in massa, sia nel sezionarne a poco a poco gli elementi in modo 
da legare o da torcere 1 una dopo l’altra ciascuna arteria mano mano che 
si trova recisa. 

La legatura in massa del cordone presenta 1’ inconveniente di restare 
alle volte molto a lungo in posto prima di cadere. In un caso in cui la 
ferita era completamente cicatrizzata da parecchie settimane, dovetti proce¬ 
dere al taglio dell'ansa del filo per ottenerne l’estrazione. Inoltre, la legatura 
in massa non previene assolutamente l’emorragia, poiché, quando il cordone 
è molto grosso, può avvenire che una delle arterie centrali non venga ab¬ 
bastanza compressa, e dia sangue dopo la recisione. 

Il secondo processo, la sezione successiva degli elementi del cordone, è 
più diffìcile della legatura in massa, e sopra tutto non mette in salvo dal¬ 
l’emorragia, potendo una delle tre arterie retrarsi nell’atto della recisione 
•e dar sangue ulteriormente. Ora convien sapere che, dopo la castrazione, il 
cordone subisce una forte retrazione nel canale inguinale, e che la ricerca 
di un arteria diviene allora difficile ed anche pericolosa. Sarebbe preferibile, 
in un caso simile, seguire il consiglio di Malgaigne, cioè esercitare per 
ventiquattr ore continue una compressione con un cinto erniario. 

Dal canto mio evitai gli accidenti accennati adoperando un metodo misto: 
dopo aver isolato completamente il cordone, lo divido con un corpo smusso 
in tre o quattro parti, che poi lego ad una ad una. Si è così senza dubbio 
garantiti contro l’emorragia, ed i fili cadono rapidamente. 
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C. — Vene spermatiche. 


Le vene spermatiche , egregiamente studiate dal mio collega ed amico 
Carlo Perier, traggono origine nel testicolo e nell’epididimo, e formano un 
plesso in corrispondenza del corpo d’Igmoro. Da questo plesso emanano pa¬ 
recchi tronchi venosi, che ascendono verticalmente, allacciando l’arteria 
spermatica. Esse per altro si dividono in due gruppi, rispetto al canale 
deferente: il più voluminoso è posto allevanti e circonda l’arteria sperma¬ 
tica; il gruppo più piccolo, posto all’indietro, è in rapporto coll’arteria 
deferenziale. 

Tutte le vene penetrano nel canale inguinale, che attraversano, e giungono 
nella cavità addominale, entro la quale si comportano differentemente. 

Il gruppo anteriore, che è il più importante, forma un plesso chiamato 
plesso pampiniforme. Le vene che ne partono si portano in alto, accompa¬ 
gnano l’arteria spermatica e finiscono col raccogliersi in un sol tronco, il 
quale, a destra, sbocca nella vena cava ascendente, a sinistra, nella vena 
emulgente. Se si considera che la vena spermatica sinistra incontra la cor¬ 
rente venosa dell’emulgente ad angolo retto, e se, d’altra parte, si tien conto 
che a destra segue la stessa direzione della cava ascendente, si comprenderà 
perchè la dilatazione varicosa delle vene spermatiche sia molto più frequente 
a sinistra che non a destra. 

Il gruppo posteriore immette nelle vene epigastriche. 

Le vene spermatiche non presentano che delle valvole affatto incomplete, 
le quali permettono alle iniezioni di passare dai tronchi verso i rami, mas¬ 
sime se si ha cura di praticarle nell’acqua calda. 

Queste vene sono notevoli pel loro numero, pel loro corso tortuoso, e 
per la tendenza a farsi varicose, massime a sinistra. Il varicocele raggiunge 
talora uno sviluppo considerevole ; la pelle è allungata, il testicolo pendente 
e per lo più atrofico; le vene formano dei rilievi, dei bernoccoli visibili 
all’occhio; il palpamento procura una sensazione speciale, che venne para¬ 
gonata a quella di un fascetto di spago, o meglio, delle budella di pollo. 

Si deve operare il varicocele? 

Si discusse a lungo questa questione ; l’operazione conta i suoi fautori 
ed ebbe i suoi detrattori. Egli è, in verità, che si può rispondere di sì e di 
no. I sintomi prodotti dal varicocele sono lungi dall’essere in rapporto di¬ 
retto col volume del tumore. Un varicocele enorme può non cagionare che 
un semplice disturbo, che scompare anche solo con un sospensorio; altre volte 
pur con un piccolo volume, provoca dei dolori, delle stirature nei lombi ; 
impedisce la libera deambulazione e il lavoro; in una parola il varicocele 
va distinto in dolente e in indolente. Si è autorizzati ad operare il primo ; 
non bisogna mai porre mano ai secondo, poiché l’operazione del varicocele, 
quantunque per lo più sia benigna, può avere esito letale. 
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Non è qui il luogo di discutere il valore dei numerosi processi opera¬ 
tivi proposti contro il varicocele; dirò soltanto che il migliore, secondo il 
mio avviso, quello dal quale parecchie volte ottenni dei buoni risultati, 
consiste nel passare sotto il fascio venoso, preventivamente isolato, un ago 
voluminoso, e nello stringere poscia sopra quest’ ago tutte le parti, com¬ 
presa la pelle, con un filo metallico o con un filo comune. Per esser più certi 
di occludere le vene, giova passare due o tre aghi ad una certa distanza 
l’uno dall’altro, alla parte inferiore, nel mezzo, e alla parte superiore del 
cordone. 

D. — Vasi linfatici 

Numerosi vasi linfatici nascono dal testicolo e dall’epididimo; seguono 
il tragitto degli organi precedenti, e vanno a sboccare nei gangli lombari. 
Ricordo che i vasi linfatici provenienti dagli involucri dello scroto termi¬ 
nano ai gangli dell’ inguine. Nei tumori del testicolo, finché gli involucri 
sono intatti, l'ingorgo ghiandulare va adunque cercato nella regione lombare 
e non nella inguinale. 

E — Nervi. 

I nervi del cordone spermatico provengono per la maggior parte dal 
gran simpatico. Accompagnano l’arteria spermatica (plesso spermatico) e il 
canale deferente (plesso deferenziale). Altri filamenti procedono dai rami 
genitali del plesso lombare. 

F. — Tessuto cellulare. 

Tutti gli elementi, onde si compone il cordone spermatico, sono involti 
da una guaina cellulare propria, non che separati fra loro da uno strato 
abbondante di tessuto connettivo. In mezzo a questo tessuto si trovano dei 
fasci di fibre muscolari lisce, ai quali Henle diede il nome di cremastere 
interno. Vi si trovano pure dei residui del canale peritoneo-vaginale, in 
forma d’un esile cordone cellulare. 

II sacco delle ernie inguinali si fa strada appunto in seno a questo 
strato cellulare, ed in mezzo agli elementi per lo più decomposti del cordone. 
Quando un’ernia guarisce, quando il colletto scompare, una porzione di sacco 
può rimanere nella grossezza del cordone, empirsi di liquido e produrre 
una varietà di ciste, paragonabile, in quanto alla sua origine, a quella che 
risulta da una persistenza parziale del condotto peritoneo-vaginale. 

Giraldes notò l’esistenza di un gruppo di granulazioni ghiandolari, che 
sarebbero, secondo lui, un residuo del corpo di Wolff. Esse hanno sede alla 
parte inferiore del cordone, in corrispondenza del margine superiore del 
testicolo, fra il corpo dell’ epididimo e il canale deferente. La loro cavità 
racchiude un liquido trasparente, e non v’ è dubbio siano il punto di par¬ 
tenza di cisti che costituiscono una terza varietà. 





TESSUTO CELLULARE. 


923 

Ho già notato 1 esistenza dell’idrocele encistico spermatico, sviluppato 
ira la testa dell epididimo e il testicolo, e che deve, secondo il mio avviso, 
essere classificato fra le cisti del cordone, attesa la sua sede fuori del testi¬ 
colo propriamente detto e della vaginale. Da ciò una quarta varietà di cisti 
del cordone, caratterizzata dalla presenza di spermatozoi nel liquido. Quest’i¬ 
drocele, come dissi più sopra, è contiguo al testicolo, avuto riguardo al punto 
dove si sviluppa; si trovano tuttavia delle cisti con contenuto spermatico 
sopra un punto più elevato del cordone, per esempio, alla sua parte media. È 
verisimile che esse abbiano per punto di partenza il vaso aberrante di Haller. 

11 vaso aberrante consiste in un diverticolo della lunghezza di 2 
a 3 centimetri, comunicante col canale dell’epididimo, in un punto qualunque 
del decorso di quest’ organo. Ha la forma di un cono, il cui apice corri¬ 
sponde all epididimo. I ermina a fondo cieco, donde il nome di canale defe¬ 
rente cieco , die gli aveva dato A. Cooper. La sua esistenza non è costante; 
secondo Sappey, lo si incontrerebbe una volta soltanto sopra sei. Il vaso 
■aberrante ò considerato, in generale, per un residuo del corpo di Wolff. 



2*'ig. 227. — Sezione orizzontale del cordone spermatico in corrisponlenza della radice 

dello scroto. — (Schema). 

AD, arteria defereruiale. — AF, arteria funicolare, — AS, arteria spermatica — C, cremastere. 
— CC, strato cellulare interposto fra il dartos e il cremastere. — CD, canale deferente. — D, dartos.— 
DA, dartos del lato opposto. — L,L,L, vasi linfatici. — NAG, ramo del nervo addomino-genitale. — 
NGC, ramo del nervo genito-crurale. — I», pelle. — TC, tunica cellulare immediatamente a contatto cogli 
«lomenti del cordone. — TF. tunica fìbiosi comune. — VA, vena spermatica appartenente al gruppo 
anteriore. — VP, vena spermatica appartenente al gruppo posteriore. 

Riassumendo, il cordone spermatico, composto degli organi che vanno 
ai testicolo e di quelli che ne vengono , in una sezione perpendicolare al 
suo asse, condotta in corrispondenza della radice dello scroto, come rap¬ 
presenta il qui annesso schema (fìg. 227), offre i seguenti strati: dapprima 
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gli involucri dello scroto: pelle, dartos, strato cellulare, cremastere, tunica 
fibrosa. Queste parti sono comuni si al cordone che al testicolo. Viene suc¬ 
cessivamente il cordone propriamente detto, circondato da una specie ditela 
cellulare, che parte dall’orifizio inferiore del canale inguinale. Gli elementi, 
onde si compone il cordone, presentano i rapporti reciproci seguenti: il 
canale deferente occupa, salvo il caso d’inversione, la parie posteriore; dei 
due gruppi di vene, l’uno è anteriore, l’altro posteriore, Nel gruppo ante¬ 
riore è compresa l’arteria spermatica; al gruppo posteriore corrispondono: 
il canale deferente, l'arteria deferenziale e la funicolare. La maggior parte 
dei linfatici è annessa al gruppo anteriore. I vasi sono adesi alle arterie, 
per formare il plesso spermatico e deferenziale. 

Da queste disposizioni risulta che, nell’ operazione del varicocele, per 
quanto si comprenda nell' ansa del filo il maggior numero di vene possibile, 
la necessità assoluta di isolare il canale deferente obbliga a lasciare con 
esso 1’ arteria deferenziale e le vene del gruppo posteriore, che è quanto 
basta per mantenere la nutrizione del testicolo. Per converso, a questa stessa 
disposizione anatomica vanno ascritte le recidive, spesso osservate in capo 
ad un certo tempo. 


CAPITOLO VII. 

VESCICHETTE SEMINALI. 

Le vescichette seminali sono due ricettacoli, nei quali si raccoglie lo 
sperma, mano mano che giunge nel canale deferente. 

Ne esiste una a destra e una a sinistra. ^Ciascuna di esse è costeggiata 
airindentro dal canale deferente, e all’infuori corrisponde all’uretere. 

La loro direzione è obliqua dall’ alto in basso, dall’ indietro all’ avanti 
e dall’infuori all'indentro. 

Le vescichette limitano uno spazio triangolare, intorno al quale mi sono 
diffuso in proposito della vescica (tìg. 228). Sono piriformi, colla base di¬ 
retta in alto e all’indietro, l’apice in basso e in avanti. La loro lunghezza 
è di 5 centimetri circa, e la loro maggior larghezza da un centimetro e 
mezzo a 2. 

Ciascuna vescichetta seminale sta applicata colla sua faccia anteriore 
al basso fondo della vescica, al quale aderisce lassamente, ed appoggia al- 
l’indietro alla faccia anteriore del retto, dal quale la divide soltanto l’apo¬ 
neurosi prostato-peritoneale di Denonvilliers. 

Si comprende così come le materie fecali, esercitando una pressione 
sulle vescichette nell’atto della defecazione., espellano lo sperma, negli in¬ 
dividui affetti da spermatorrea. 
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Fig. 228. — Vescichette seminali. — Adulto (grandezza naturale) 

H, bulbo dell’uretra. — CD, canale d ferente. — 1,1, branca ascendente dell’ischio. — G.M, ghian¬ 
dole di JUéry o di Cooper. — 1», prosata. — PAI, porzione membr.nosa dell’uretra. - S, linea che in¬ 
dica il limite esterno al quale discende il peritoneo nel basso-fondo della vescica. — T, spazio triangolare 
privo di peritoneo compreso fra le due vescichette seminali. — VS, vescichitte seminali. 
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Le vescichette sono poste immediatamente sopra la prostata Si dos 
sono raggiungere col dito in certi individui dalla prostata non molto svi¬ 
luppata, e massime in quelli le cui parti molli si lasciano difficilmente de 
primere. Si constata così come, in certi casi di epididimite, siano dolorose al 

tatto, ed è possibile riconoscere la presenza di noduli duri nella loro 
grossezza. 

Notai più sopra i rapporti del peritoneo col basso fondo della vescica 
non che la distanza che intercede fra il fondo-cieco peritoneale e l’ano lJ 
Sierosa si insinua sempre nello spazio che separa le due vescichette seminali, 

e copre una parte del loro fondo, tanto che esse hanno un rapporto imme¬ 
diato col peritoneo, dal quale le divide un lasso strato cellulare. Una peri¬ 
tonite per contiguità di tessuto potrebbe adunque complicare un’ infiamma- 
zione delle vescichette seminali. 

E un errore se, nelle sezioni antero-posteriori, alcuni autori rappre- 
oentarono il peritoneo distante dalle vescichette seminali. 

Il ricettacolo dello sperma non è costituito da un sacchetto simile, per 
esempio, alla cistifellea, ma da un sol tubo raggomitolato sopra sè stesso. 
11 tubo, svolto che sia, presenta una lunghezza di 10 centimetri circa; è 
notevole sopratutto pei diverticoli che emergono da ciascun lato. 

Le vescichette seminali sono immerse in grembo ad uno strato cellu¬ 
lare, che racchiude un gran numero di fasci di fibre muscolari lisce ; questi 

fasci sono collegati fra loro da fibre elastiche; Rouget li paragonò allo strato 
muscolare superficiale debuterò. La struttura delle vescichette seminali non 
differisce da quella del canale deferente, cioè si compone di tre tuniche: 
una esterna, fibrosa, un altra media, muscolare, ed una terza interna, mucosa. 

Le arterie provengono dalle vescicali. I linfatici vanno ai gangli pel¬ 
vici; e i nervi , molto numerosi, emanano dal plesso ipogastrico. 

Alle vescichette seminali sono annessi i condotti ejaculatori. Questi, in 
numero di due, risultano dalla confluenza del canale deferente e del condotto 
della vescichetta seminale, come il condotto coledoco risulta dalla unione 
del canale epatico col cistico. I canali ejaculatori attraversano la prostata 
obliquamente, dal basso in alto, dall’indietro all’avanti, e vengono ad aprirsi 
separatamente sulla punta della cresta uretrale, in ciascun lato dell’otricolo 
prostatico. Riesce facile isolarli in grembo alla ghiandola. Una circostanza 
che, secondo me, massime nei giovani, deve assolutamente far abbandonare 
1 incisione mediana posteriore, in confronto dell’incisione che cade sui raggi 
obliqui della prostata, si è che, mentre quest’ultima risparmia i canali eja¬ 
culatori, l’altra invece li divide. 

Nel 1874, e più tardi nel 1879 (Gaz. degli ospitali ), Reliquet descrisse 
un affezione, che chiama colica spermatica. Tale affezione, dovuta all’ostru¬ 
zione di uno dei canali ejaculatori, si appalesa con stimoli frequenti ad orinare, 
con dolore in fine dell’emissione, con fitte dirette dall’ano all'estremità del 
pene, e con un’ ejaculazione dolorosa. Nel caso pubblicato nel 187d, Reliquet 
constatò coll’esplorazione del retto un ringonfiamento ben spiccato del lobo 



INVOLUCRI DEL PENE. 


927 

destro della prostata, che si continuava colla vescichetta seminale corri¬ 
spondente, e che era stato considerato per un tubercolo. Dopo aver intro¬ 
dotta una siringa nell’ uretra, premette sul tumore attraverso la parete ret¬ 
tale, e fece uscire dal canale ejaculatore una materia grigia, che ricordava 
l’aspetto dei vermicelli, disposti a rete intorno alla siringa. Il malato guarì. 
Questo fatto interessante sparge una certa luce su casi, che fino allora riu¬ 
scivano di assai difficile spiegazione. 


CAPITOLO Vili. 

PENE. 

Il pene è l’organo dell’accoppiamento. Esso ha l’incarico di portare lo 
sperma sul collo uterino. Due parti essenziali lo compongono: l’uretra, che 
conduce lo sperma, ed i corpi cavernosi, che, flaccidi nello stato ordinario, 
si fanno rigidi nell’atto dell’erezione, e proteggono in certo modo l’uretra. 

Per ciò che concerne la sua lunghezza ed il suo volume, il pene pre¬ 
senta numerose differenze individuali, che non sono senza influenza sullo 
sviluppo di certe affezioni uterine. 

11 pene, saldamente attaccato al pube ed alla branca ischio-pubica da 
un legamento, detto sospensore, e dai corpi cavernosi, pare si approfondi 
assai dietro i due pubi; si indica quest’estremità posteriore col nome di 
radice del pene. Alla radice segue il corpo , che presenta una faccia in¬ 
feriore ed una superiore o dorsale; termina poi in avanti con un rigonfia¬ 
mento, il glande. 

Vedemmo piu sopra che la porzione spugnosa dell’uretra comincia con 
un rigonfiamento, il bulbo, e termina con un secondo rigonfiamento, il glande. 
Questi due organi, essendo già stati descritti separatamente, non devono 
qui essere considerati che nei loro rapporti d’insieme. Studierò 1’ uno dopo 
l’altro i diversi involucri, onde si compone il pene, poscia seguirà lo studio 
della sua parte spugnosa o erettile. 

A. — Involucri del pene. 

Gli involucri del pene vengono pure indicati col nome di guaina. Con¬ 
stano di parecchi strati, i quali, inguauiando d’ogni intorno i corpi caver¬ 
nosi ed il corpo spugnoso dell’uretra, si modellano su di essi all aumentare 
ed al retrarsi dell’organo. Se ne distinguono quattro: uno cutaneo, uno mu¬ 
scolare, un terzo cellulare, un quarto fibroso. 

l.° Strato cutaneo. — La pelle presenta dei caratteri differenti secondo 
il punto dove la si considera. In corrispondenza della radice è grossa, con 
un substrato di grasso; è coperta da peli, che si continuano con quelli del 
pettignone, e si avanzano sulla faccia inferiore più che non sulla superiore. 
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Vi si incontra una grande quantità di follicoli sebacei voluminosi. Fine e 
trasparente sul corpo, lascia scorgere per trasparenza la rete venosa super¬ 
ficiale; contiene inoltre un gran numero di ghiandole sebacee, spesso volumi¬ 
nose, e sporgenti alla sua superfìcie. A queste ghiandole sono annessi dei folli¬ 
coli piliferi rudimentali. In corrispondenza del corpo non si trova più traccia 
di pannicolo adiposo sotto-cutaneo. Lungo la faccia inferiore esiste un rafe, che 
si continua con quello dello scroto, e ricorda la saldatura sulla linea me¬ 
diana delle due labbra della doccia cavernosa. 

La pelle del pene è notevole per la sua elasticità e per la sua mobilità 
estrema. Da ciò risulta che, se nell'operazione del fimosi si stira senza pre¬ 
cauzione la pelle davanti al glande per praticarne l’escisione, può avvenire 
che dopo l’operazione il tegumento corrisponda alla radice dell’ organo, e 
che il pene ne resti completamente spoglio. Per converso, Celso ci insegna come 
non fosse raro tra i romani di rifare un prepuzio agli individui circoncisi. 
Con quest’intento si stirava la pelle davanti al glande, la si fissava con un 
filo e si praticava quindi un'incisione circolare alla radice del pene; la pelle 
scorreva, e ne residuava una larga ferita circolare, che cicatrizzava. 

La pelle contrae dei rapporti molto variabili col glande: talora non 
giunge che fino alla sua corona e si continua colla mucosa; tal’altra copre 
una parte soltanto del glande; altre volte sopravanza quest’organo e forma 
il prepuzio. 

Giunta ad una certa distanza davanti al glande, la pelle si restringe in 
modo da formare l'orifizio o il limbo prepuziale, si ripiega quindi, si addossa 
a sè stessa, assume i caratteri di una mucosa, e, giunta in corrispondenza 
della corona del glande, si riflette per continuarsi con quest'ultimo. Da ciò 
risulta la formazione di un solco circolare all’intorno della corona; il solco 
però è interrotto in basso a cagione dell’aderenza al glande di una ripiega¬ 
tura della mucosa, piegatura che costituisce il frenulo o filetto. 

Il frenulo è più o meno lungo; talora è così corto e si fìssa così vicino 
al meato orinario, che si lacera nel coito e diviene causa di vero inco¬ 
modo. In questo caso, dopo averlo preventivamente teso, conviene esciderne 
una porzione. Si applica una serre-fine sulle due labbra della piccola lerita 
che ne risulta. 

Il prepuzio è adunque formato da una specie di sacco cutaneo-inucoso, 
aperto in avanti, e che incappuccia completamente il glande. Alcuni indi¬ 
vidui nascono senza prepuzio, altri hanno un prepuzio con un apertura ab¬ 
bastanza ampia da permettere di scoprire facilmente il glande nel coito, 
altri infine, e sono quelli affetti da fimosi congenito , presentano il glande 
costantemente coperto. La circoncisione, secondo me, va praticata soltanto 
in quest’ultimo caso; per altro bisogna sempre praticarla, per ciò che il 
fimosi espone a numerose complicazioni. Noterò in particolare la balanite 
e la balano-postite, che non si incontrano che negli individui affetti da 
questo vizio di conformazione, per l’impossibiiità nella quale si trovano di 
avere i dovuti riguardi per ciò che concerne la pulizia; una maggior di 
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sposizione a contrarre le malattie contagiose; inoltre il glande compresso 
si sviluppa incompletamente, restando piccolo e conico. 

Giusta alcune curiose osservazioni riferite da G. L. Petit, si può no¬ 
tare alla nascita 1 assenza assoluta dell'apertura prepuziale; è talora così 
stretta da permettere tutt al più 1 introduzione di uno specillo da busta, e 
riesce inconcepibile come certi genitori lascino crescere i loro bambini, 
senza aver posto rimedio a questa deformità. In tali casi l’emissione dell’o- 
rina è difficile; il liquido si raccoglie nel sacchetto prepuziale disteso, e 
defluisce poi sotto la pressione esercitata dalle dita. La mucosa finisce 
coll ingrossarsi, coll’indurire, coH'incrostarsi di materie calcari. L* ejacula- 
zione dello sperma prova le stesse difficoltà che incontra l’emissione delle 
orine, sì che ne viene l’incapacità al fecondare. 

In questi casi giova praticare la circoncisione il più presto possibile, 
perchè si ordiscono quasi sempre delle aderenze fra la mucosa del prepuzio 
e quella del glande. Tali aderenze non sono rare ad incontrarsi anche nei 
teneri bambini; mentre però in quest’età cedono in generale ad alcune tra¬ 
zioni esercitate dalle dita, o dalle pinzette, in un’età più avanzata resistono, 
e si trova talora il glande cd il prepuzio così intimamente saldati, che bi¬ 
sogna separarli l’uno dall’altro a stento con tratti di forbici. 

Una delle eventualità più curiose del fimosi è il j vara fimosi. Il glande, 
negli individui affetti da fimosi, è costantemente coperto dal prepuzio, sia a 
pene in istato di avvizzimento sia a pene eretto, e non si scopre nel coito. 
Ora, può avvenire che il prepuzio, durante quest'atto, o quello della mastur¬ 
bazione, sia tratto violentemente dietro la corona del glande, in modo che 
il limbo prepuziale si trovi a contatto col corpo del pene. Il glande, strozzato 
alla sua base come da un cingolo, si congestiona ognor più, e torna im¬ 
possibile al paziente rimettere il prepuzio in posto, onde si produce il 
parafimosi. Le strozzamento è per altro in rapporto col grado di strettezza 
del prepuzio. Se si è chiamati a tempo, possiamo quasi sempre ristabilire 
ogni cosa nelle condizioni normali, comprimendo dolcemente colle dita, e 
ripetute volte, il glande tutto all’ingiro, e contemporaneamente stirando il 
prepuzio in avanti; tale manualità però, trascorsi che siano parecchi giorni, 
non riesce più in generale; esiste una gonfiezza enorme, un’ulcerazione più o 
meno profonda dietro il glande, alle volte un principio di cancrena, ed il solo 
mezzo per far scomparire il dolore, non che i fenomeni di strozzamento, consiste 
nel praticare uno sbrigliamento in direzione parallela all’asse dell’organo. 

L incisione, che va fatta sulla faccia dorsale del pene, deve essere profonda, 
cioè penetrare fino all involucro dei corpi cavernosi, senza oltrepassarlo. 

L operazione del fimosi liaper iscopo di permettere la scopertura del glande, 
e non già quello di escidere tutto il prepuzio o parte di esso, il che non 
è sempre utile. Infatti due circostanze si presentano: il prepuzio copre 
esattamente il glande, senza sopravanzarlo, e pare perfettamente modellato su 
di esso; se non può essere ritirato è in grazia solo della strettezza dell’o¬ 
rifizio. In questo caso basta praticare con un paio di forbici un semplice 

Tillaox. — Anatomia Topografica. 
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taglio in corrispondenza della faccia dorsale del glande, reclinare le due 
labbra della ferita, e riunire la mucosa e la pelle con alcune serre s-fine s. 
Il Dr. Ilue, di Rouen, propose recentemente la recisione lenta colla legatura 
elastica. In questa circostanza conviene specialmente il processo di dilata¬ 
zione di Nélaton. 

In un secondo caso, non solo l'apertura del prepuzio è troppo stretta, 
ma quest’ultimo è per di più eccessivamente lungo, avanzandosi più o meno 
oltre l’estremità del glande ; conviene allora esciderne una parte e praticare 
la circoncisione propriamente detta. 

Moltissimi processi vennero ideati per quest’operazione , che è la più 
antica della chirurgia: la maggior parte ebbe più o meno per iscopo di far 
sì che la sezione della pelle e quella della mucosa si corrispondessero esat¬ 
tamente. Ora, tale cautela parmi sia stata esagerata. Non vedo la necessità 
di escidere la pelle e la mucosa esattamente alla radice del glande in modo 
da esportare il prepuzio in totalità, poiché lo scopo al quale si tende, 
in ultima analisi, è quello eli scoprire il glande: se questo risultato fosse 
ottenuto non ostante la lunghezza del prepuzio, non si procederebbe ad al¬ 
cuna operazione. Senza dubbio bisogna guardarsi bene dallo stirare la pelle 
fortemente in avanti, sì che dopo il taglio questa si trovi corrispondere alla 
radice del pene, ma è inutile sforzarsi di far scomparire ogni traccia di 
prepuzio. 

Ecco come procedetti moltissime volte e con risultato molto sodisfa¬ 
cente. Dopo aver segnato il tratto di pelle che corrisponde alla radice del 
glande, la si stira insieme colla mucosa, tanto che oltrepassi 1’ estremità 
dell’organo, poi si applicano in questo punto de pinzette da fimosi, tenen- 
dovele inclinate alquanto, in modo da esportare un po’più della faccia dor¬ 
sale del prepuzio che non della sua faccia inferiore. Dopo essersi hen as¬ 
sicurati che il glande non è compreso fra le branche delle pinzette (1), con 
un colpo di bisturi si escide la porzione eccedente. La pelle si retrae sino 
alla radice del glande, e quest’organo resta sempre scoperto da una porzione 
della mucosa. Si divide poscia quest' ultima lungo il bel mezzo della faccia 
dorsale, e si reclinano i due lembi, che si fissano alla pelle mediante al¬ 
cune serres-fines. 

Questo processo, oltre essere d’una grande semplicità, ha il vantaggio 
di non intaccar mai l’arteria del frenulo, che produce talvolta delle serie 
emorragie. Ove restasse sul glande una quantità soverchia di mucosa, si 
potrà facilmente esciderne un tratto. 

Nel caso che il prepuzio sia indurito, ingrossato, e che torni impossi¬ 
bile determinare con esattezza la posizione del glande, conviene introdurre 
preventivamente una sonda scanalata nel fondo cieco prepuziale fino alla 

(l) Ebbi occasione di vedere, col dott. Blanchard, un uomo la cui estremità del glande era stata 
per imperizia escisa insieme col prepuzio. Ne risultò una deformità curiosa: la pelle del prepuzio e la 
mucosa dell'uretra si saldarono insieme, di modo che il pene termina con un piccolo cono, nel centro del 
«piale si apre l’orifizio molto stretto del canale. 
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corona, e cominciare dal faro un incisione verticale sulla faccia dorsale. Jn 
un secondo tempi si esoderanno colle forbici le porzioni eccedenti. 

A cagione dello strato cellulare interposto fra la pelle e la mucosa il 
prepuzio s’infiltra e si fa edematoso colla massima facilità. Si osserva 
questa complicazione massime negli individui affetti da ulceri molli ; la 
pelle non può più scorrere all’indietro e ne risulta un fimosi accidentale. 
Conviene, in queste condizioni, praticare la circoncisione? Questo modo di 
procedere presenta l’inconveniente seguente: tutta la superficie di sezione 
diviene spesso ulcerosa, quantunque si abbia la precauzione di cauterizzarla 
nell atto dell operazione, e anche quando, col prepuzio, venne esportata l’ul¬ 
cera, e venne così reso impossibile qualunque contagio diretto. È verisi¬ 
mile che, in quest’ ultimo caso, l’ulcerazione risulti dallo stato dei linfatici, 

i quali, trovandosi pieni di virus, hanno poi versato la materia infettiva 
sulla superfìcie della ferita. 

La circoncisione non è adunque di regola nel fimosi accidentale: biso¬ 
gna cominciare col Iure dei lavacri molto frequenti tra il prepuzio e il glande, 
in maniera da impedire il contatto e il ristagno prolungato del pus. Ciò nono¬ 
stante, se lo scolo è molto copioso, se si teme l’esistenza di quelle larghe 
e profonde ulcerazioni, che finiscono col corrodere il glande, sono d’ avviso 
di esportare il prepuzio, al fine di riconoscere de visu ciò che accade, e di 
medicare direttamente la soluzione di continuo. 

La pelle del pene va di raro soggetta ad ulcere, le quali, quando esi¬ 
stono , sono per lo più infettanti, benché non presentino quella larga base 
dura, che servì a caratterizzare l’ulcero hunteriano. Sono ulcere secche, e 
offrono su tutta la loro superficie un indurimento superficiale, di una per¬ 
cezione delicata, di cartapecora, come Ricord con-felice espressione la volle 
chiamare. 

La maggior parte delle ulcere, molli o dure che siano, occupa la corona 
del glande o la superficie di quest’organo. 

Sul prepuzio o sul glande s’incontra una terza varietà di ulcerazione, 

1 herpes praeputialis. Questa eruzione può sopravvenire al prepuzio senza 
causa valutabile, nello stesso modo che si presenta su altre parti del corpo, 
come, ad esempio, sulla commessura delle labbra; ma essa però è spesso 
d’origine venerea. Un tale andò esente fino ad una certa età da herpes prae- 
putialis, poi 1 affezione si sviluppò dopo un contatto con una donna che ne 
eia malata. A cominciare da questo momento, ed è questo uno dei caratteri 
dell’herpes, le ulcerazioni si riproducono di quando in quando, senza causa 
nota, e sempre sullo stesso punto, per durare da otto a quindici giorni. 

L'herpes praeputialis differisce essenzialmente dall’ ulcera molle, più 

ancora che dall’uleero duro, in molti caratteri, che non devo qui ricordare, 

ma costituisce certamente una terza specie di ulcera venerea degli organi 
genitali. 

Strato muscolare. — Sotto la pelle del pene esiste uno strato mu¬ 
scolare simile al dartos, col quale si continua, indicato da Sappey col 
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nome di muscolo peripeniale. Le fibre muscolari aderiscono alla faccia pro¬ 
fonda della pelle, ed entrano per conseguenza nella composizione del prepuzio, 
all'estremità del quale formano una specie di sfintere. 

3. ° Strato cellulare . — Fra lo strato muscolare e lo strato sottostante, 
si stende una lamina di cellulare priva di grasso, destinata a facilitare gli 
scorrimenti della pelle sui corpi cavernosi. In seno a questo strato si pro¬ 
ducono le infiltrazioni di sangue o d’orina, che si osservano così di frequente 
in questa regione. 

Lo strato cellulare si prolunga nella grossezza del prepuzio, tanto che 
quest’organo si trova effettivamente composto di quattro strati : la pelle, lo 
strato muscolare, lo strato cellulare, e la mucosa. 

4. ° Strato fibroso. — Il pene è involto da uno strato fibroso aponeu- 
rotico, chiamato anche fascia penis, che si continua all’indietro col legamento 



Fig. 229. — Sezione del "pene "perpendicolare al suo grande asse. —Dimensioni naturali. 

Adulto. 

AD, arteria dorsale del pene. — C, tramezzo dei corpi cavernosi. — C,C, corpi cavernosi. — CM, 
strato muscolare. — GS, corpo spugnoso dell’uretra. — FP, aponeurosi del pene o fascia penis. — P, pelle. 
— VD, vena dorsale del pene. 

sospensore e coll’ aponeurosi superficiale del perineo, e si fìssa in avanti al 
contorno della corona del glande. Non contribuisce adunque alla costituzione 
del prepuzio. La fascia penis aderisce intimamente all’involucro proprio dei 
corpi cavernosi e del corpo spugnoso dell’uretra : epperò sulla sua superficie 
scorrono gli strati precedenti. Sotto essa stanno la vena dorsale del pene 
e le arterie omonime. 

La fascia penis è essenzialmente composta di fibre elastiche, che le 
permettono di lasciarsi distendere durante l’erezione dell’organo. Per ciò, se¬ 
condo Sappey, alla fascia sarebbe assegnata una parte importante, che con¬ 
sisterebbe nel comprimere le vene e nel determinare una stasi venosa nei 
corpi cavernosi. 

B. — Parte spugnosa o erettile del pene. 

La parte spugnosa o erettile del pene si compone dei corpi cavernosi 
e del corpo spugnoso dell’ uretra. Ho già studiata la porzione spugnosa 
dell’uretra, e, siccome la sua struttura non differisce da quella dei corpi 
cavernosi, così io non mi occuperò che di questi ultimi. 
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Dei corpi cavernosi. - I corpi cavernosi, visti in una sezione oriz- 
zontaie che cade sul bel mezzo del pene (fig. 229), rappresentano due ci- 

mdn addossati 1 uno all’altro, come le canne d’un fucile da caccia. Tanto 
in avanti che all’indietro terminano in punta. 

L’estremità posteriore o radice dei corpi' cavernosi è bifida: ciascuna 

metà si attacca solidamente alla branca ischio-pubica corrispondente, e si 

dinge obliquamente, come la stessa branca, in alto e all’indentro, per unirsi 

all altra davanti al pube. Il legamento sospensore del pene si attacca all’an- 

g o d unione delle due radici dei corpi cavernosi e sulla loro faccia dorsale 

A cominciare da questo punto i due corpi cavernosi sono fra loro contigui 
e separati da un tramezzo. 

. L ’ 0StremÌtà anteriore, meno sottile della precedente, termina egualmente 

in punta, senza che per ciò i due corpi cavernosi cessino di essere contigui 

Il cono formato da questa estremità penetra nell’ escavazione del glande* e 
Vi aderisce nel modo più intimo. ’ 

I due cilindri, che formano i corpi cavernosi, aderendo l’uno all’altro 

lasciano fra loro, in basso ed in alto, due spazi triangolari, percorsi: iì 

superiore dalla vena dorsale del pene, dalle arterie e dai nervi omonimi; 

1 inferiore dall uretra. 

La compagine dei corpi cavernosi è data da un involucro fibroso 
bianco opaco, la cui grossezza misura 2 millimetri circa, quando il pene sì 
trova nello stato di flaceidità. Essa è adunque resistente in sommo grado 
e può sopportare, senza lacerarsi, tutto il peso del corpo. Tuttavia è su¬ 
scettibile di rompersi, massime se una forte pressione tende ad abbassare 
il pene, quando questo si trova in erezione. Da quest’accidente risulta che 
il pene, durante l’erezione, resta piegato ad angolo, formato, per così dire 

da due spezzate con direzioni diverse, e che il coito si compie malamente! 
f lale lesione non ha rimedio. 

L involucro fibroso è composto di libre di tessuto connettivo e di fibre 

elastiche : è perciò estensibile ed elastico in modo da cedere alla distenzione 
dei corpi cavernosi. 


Un tramezzo posto sulla linea mediana, ed esteso dalla faccia superiore 
all’inferiore, divide il corpo cavernoso in due metà laterali. 11 tramezzo è 
incompleto, e composto di fasci fibrosi disposti parallelamente, come i piuoli 
di una scala, onde i due lati comunicano ampiamente fra loro. 

Dalla taccia interna dell involucro fibroso dei corpi cavernosi emerge 
una quantità innumerevole di trabecole, incrociate in tutti i versi, le quali 
circoscrivono degli spazi areolari, tutti comunicanti tra loro. Da ciò risulta 
la formazione di un tessuto, che ricorda quello di una spugna, donde il 
nome di tessuto spugnoso. Le areole sono più ampie al centro dell’ organo 
che non verso la sua periferia. Le pareti, che le costituiscono, cioè la 
trama areolare, sono formate da fibre di tessuto connettivo, da fibre elastiche, 
e sopratutto da fibre muscolari lisce. La superficie interna delle areole è* 
tappezzata da uno strato epiteliare, ed è perciò che questi spazi rappre- 
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sentano effettivamente altrettanti enormi capillari, nei quali viene a river¬ 
sarsi il sangue arterioso. 

Le arterie , che si distribuiscono ai corpi cavernosi, provengono da due 
fonti: dalle dorsali del pene e dalle cavernose. Le prime non forniscono al 
tessuto spugnoso che dei rami anastomotici. Le arterie cavernose, in nu¬ 
mero di due, 1’ una a destra, 1’ altra a sinistra, si estendono per tutta la 
lunghezza del corpo cavernoso, di cui occupano il centro. Queste arterie 
non si dividono dicotomicamente: dal loro contorno emerge, ad angolo 
retto, una moltitudine di ramoscelli, che vanno a sboccare direttamente nelle 
areole del tessuto spugnoso, cioè nei capillari. 

La terminazione di queste arterie ò molto notevole: ciascuna di esse 
si decompone in un fascetto composto di G od 8 rami incurvati ad elice, e 
perciò appunto indicati da Miiller col nome di arterie elicine. 

Le vene cavernose , che sono numerosissime, traggono origine dalla 
periferia dell’organo, contornano per la maggior parte i lati dei corpi ca¬ 
vernosi e vengono in fine ad immettere nella vena dorsale del pene, che 
decorre nella doccia superiore dei corpi cavernosi. Questa vena, che offre 
la singolarità di essere fiancheggiata da due arterie, attraversa il legamento 

sospensore e va a gettarsi nel plesso di Santorini. 

I nervi dei corpi cavernosi procedono dal plesso ipogastrico e dai nervi 
dorsali del pene, che sono la terminazione dei nervi pudendi interni. Questi 
ultimi sono più specialmente assegnati alla mucosa del glande. 

La disposizione delle areole del tessuto spugnoso, non che quella delle 
arterie e delle vene, è intesa a produrre l'erezione, cioè l’aumento di volume 
e di resistenza del pene. 

Questo fenomeno venne spiegato indiversi modi: diciamo innanzi tutto 
che esso è dovuto evidentemente, come per primo fece notare Graaf, alla 
raccolta del sangue nelle areole del tessuto spugnoso. Si stabilisce un di¬ 
sequilibrio fra l'ingresso e l’uscita del sangue; ma quale è l’ostacolo che 

impedisce quest’ultima? * \ 

Per Mercier, l’ostacolo sta nella contrazione muscolare esercitata sul 

plesso di Santorini: per P. Bérard, nella contrazione delle fibre muscolari 
delle trabecole, che chiudono le origini delle vene; Rouget ammise questi 
due meccanismi. 

Abbiamo già visto che Sappey attribuisce l’erezione alla compressione 
esercitata sulle vene dell’involucro fibroso del pene. L opinione di Kobelt si 
accosta a quest’ultima ; questi assegna la parte principale alla contrazione 
* dei bulbo e degli ischio-cavernosi, i quali non solo impediscono il ritorno 
del sangue venoso, ma per di più lo spingono dalfindietro all’avanti. 

Per C. Robin il meccanismo dell’erezione è affatto diverso; questo te* 
nomeno non si compie nel dominio del sistema venoso, ma in quello ilei 
sistema arterioso. Sotto l’influenza di una sospensione nella funzione del 
grande simpatico o del centro lombo-genitale, le arterie si rilassano e la¬ 
sciano passare nei corpi cavernosi una maggior quantità di sangue. 
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Liégeois ritiene che le due teorie esposte debbano essere accettate: in 
principio, si ha uno stato paralitico delle arterie, che permette al sangue 
di affluire in maggior copia nei corpi cavernosi; per quest’autore però, l’e¬ 
rezione completa non potrebbe avvenire, ove i numerosi fasci muscolari, 
che circondano il pene, non si contraessero per impedire il reflusso del sangue 
attraverso le vene. 

Parmi evidente che l’erezione in certo modo passiva prodotta dalia 
pienezza della vescica dipenda dalla compressione del plesso di Cantorini 
dietro la sinfisi pubica, e, per conseguenza, dalla stasi momentanea del sangue 
nella vena dorsale e nelle vene cavernose. 

Nella blennorragia acuta, non solo la mucosa, ma anche il corpo spu¬ 
gnoso dell’uretra, hanno perduto una parte della loro estensibilità: onde 
l’erezione, prodottasi in queste condizioni, è molto dolorosa in conseguenza 
degli stiramenti esercitati sull’uretra, ed oltracciò incompleta. L’uretra, infatti, 
non obbedendo alla distenzione, non segue i corpi cavernosi: questi, incur¬ 
vati in basso, descrivono una specie d’arco sotteso da una corda dura, 
formata dall’uretra; 1’ affezione in discorso è la così detta diorda . Non e 
raro vedere degli imprudenti operare il raddirizzamento del pene, esercitando 
una violenta pressione sulla convessità della sua curva; ne consegue una 
lacerazione della mucosa e del corpo spugnoso, uno scolo di sangue abbon¬ 
dante, e spesso più tardi un restringimento. 


CAPITOLO IX. 
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A. Vescica. —La vescica deriva dalla vescicola allantoide; quest ultima 
nasce dalla parte inferiore dell’ intestino, e, quando le lamine ventrali dell em¬ 
brione si ravvicinano per formare 1’ ombelico, essa si trova divisa in due 
porzioni, l’una extra e 1’ altra intra-fetale. La prima concorre alla forma¬ 
zione del cordone ombelicale, la seconda forma l’uraco e la vescica. L'uraco 
si oblitera a differenza della vescica che si distende ; alle volte però 1 uraco 

rimane permeabile, donde una fistola orinaria ombelicale. 

In origine, attesa la comunicazione esistente fra la vescicola allantoide 
e la parte inferiore dell’intestino, esiste una cloaca, come si osserva m 
' certi animali; le due cavità si separano successivamente l’una dall altra, 
secondo un meccanismo non ben conosciuto; la vescicola allantoide si rag¬ 
grinza, si restringe nella sua parte inferiore, in un punto, che sarà il collo 
della vescica. Essa termina in un fondo cieco, che costituisce il seno uro¬ 
genitale. Mentre la prostrata e la porzione membranosa dell uretra si svi¬ 
luppano a spese di questo seno, la porzione spugnosa è una dipendenza del 

foglietto esterno del blastoderma. 
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Feci già menzione di un vizio di conformazione della vescica dell’e- 

sfrofia della vescica, che consiste nell’assenza della sua parete anteriore, di 

cui, parrai, riesce difficile rendersi conto ricorrendo al modo di sviluppo' da 
me qui ricordato. " 

B. Reni. — I rem sono sostituiti nei primordi della vita intra-uterina 

da un organo transitorio, dal corpo di Wolff. I veri reni derivano dalla 

vescicola allantoide, e sono rappresentati in principio da due fondo-ciechi 

che nascono dalla parete posteriore di questa vescicola. Questi fondo-ciechi 

si allungano e diventano gli ureteri; danno deipari origine ai condotti orini- 
ien, e ai glomeruli di Malpighi. 

C. Organi genitali esterni. — Abbiamo visto or ora che due cavità 
occupano l’estremità inferiore dell'embrione, tutte e due terminate a fondo¬ 
cieco, 1 intestino e la vescicola allantoide. Esse comunicano fra loro e for¬ 
mano la cloaca. Il fondo-cieco della vescicola allantoide porta il nome di 
seno uro-genitale; riceve, 1’ estremità del canale deferente e dà origine alla 
porzione prostatica e alla porzione membranosa dell’uretra. A questo punto 
non esiste ancora traccia di organi genitali esterni (corpi cavernosi, por¬ 
zione spugnosa dell’uretra, scroto) : così dicasi anche dell’ano. 

Gli organi genitali esterni si sviluppano a spese del foglietto esterno 
della blastodermica, verso la quinta o la sesta settimana. Si vede da prima 
apparire una fenditura sulla faccia cutanea dell’embrione, dirimpetto al seno 
uro-genitale ed all’estremità inferiore dell’intestino. Questa fenditura si al¬ 
larga a cagione della distruzione graduale del blastema interposto fra il 
tegumento e il seno. Ben presto si sviluppa un tramezzo trasversale, il pe¬ 
rineo, che divide questa fenditura in due piani: l’uno anteriore che va a 
finire al seno uro-genitale, l’altro posteriore che riesce all’intestino: nello 
stesso tempo si chiude la comunicazione fra l’allantoido e la cavità intestinale. 

Vedremo più sotto, in proposito del retto, quanto queste nozioni di em¬ 
briogenià valgano a dilucidare i vizi di conformazione dell’ano. Da quanto 
precede si comprende di leggieri l’esistenza delle fistole retto-uretrali con¬ 
genite, le quali altro non rappresentano che il perdurare di uno stato em- 
òrionale. 

In ciascun lato della fenditura non tardano ad apparire, secondo Coste, 

due gemme, che divengono i corpi cavernosi nel maschio e la clitoride nella 
femmina. 

Sotto queste gemme nascono due rigonfiamenti, che sono l’origine 
dello scroto o delle grandi labbra secondo il sesso. A questo stadio della 
vita embrionale, se non si considerano che gli organi genitali esterni, non è 
adunque possibile distinguere il sesso, onde si potè affermare, ma poco esat¬ 
tamente, che il sesso femminile non è che il risultato di un arresto nello 
sviluppo. 

Le due gemme superiori o del pene, da prima separate dalla larghezza 
della fenditura si avanzano e si ravvicinano 1’ una all’ altra, poi, mentre 
>i saldano colla loro faccia superiore, lasciano fra le loro facce inferiori 
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una doccia. Verso il cinquantesimo o sessantesimo giorno dal concepimento 

i margini di questa doccia si riuniscono, e circoscrivono un canale, che 

costituisce la porzione spugnosa dell’uretra. Il canale si continua all’indietro 

coll’estremità anteriore del seno uro-genitale, fattosi porzione prostatico-mem- 
branosa. 

Nella femmina i margini della fenditura non si riuniscono e formano le 

piccole labbra o ninfe, che rappresentano così il corpo spugnoso dell’uretra 
nel maschio. 

Il canale dell’uretra si sviluppa adunque da due parti primitivamente 
fra loro indipendenti: 1’una, posteriore (porzione prostatico-membranosa) 
deriva dall allantoide; l’altra, anteriore (porzione spugnosa), procede dalle 
gemme del pene. La parte posteriore, prescindendo dalla fìstola uretro-rettale, 
non presenta alcun arresto di sviluppo speciale; altrettanto però non si 
deve dire della porzione anteriore. 

I due principali vizi di conformazione, che si riferiscono allo sviluppo 
della porzione spugnosa dell’uretra, sono Yipospadìa e V epispadia. 

Nulla di più facile che spiegare 1 esistenza dell’ipospadia: questo vizio 
consiste nella persistenza della doccia che occupa primitivamente la faccia 
inferiore delle due gemme del pene riunite per formare il corpo cavernoso; 
i due margini della doccia non si sono saldati. La riunione può essere 
venuta meno lungo tutta l’estensione della doccia, nel qual caso l’uretra si 
apre al perineo fra le due gemme scrotali; queste restano discoste l’una 
dall’altra come durante il periodo embrionale. Per lo più la riunione si ef¬ 
fettuò nel tratto posteriore, e l’uretra si apre lungo la faccia inferiore del 
pene, ad una distanza variabile dall’estremità del glande. 

Fino a nostri giorni l’ipospadia, e massime la varietà perineale e 
la scrotale, era ritenuta superiore agli espedienti dell'arte ; in questi ultimi 
anni però F. Anger e Duplay immaginarono dei nuovi processi operativi 
molto ingegnosi, ed ottennero dei risultati notevoli. Duplay in particolare 
formulò il precetto essenziale di operare la ricostruzione in parecchi tempi, 
e di cominciare dalla parte anteriore, in modo da convertire gradatamente 
1 ispospadia in una fistola perineale, che si fa poi scomparire per ultima. Si 
evita così di mettere l’orina a contatto coi lembi, causa di frequente, per 
non dire d’inevitabile, cancrena. 

La storia dell’epispadia non è altrettanto semplice. Questo vizio può 
essere incompleto, cioè l’uretra aprirsi sul dorso del pene, in un punto 
più o meno vicino al glande; esso ò completo quando l’uretra si apre alla 
radice del pene. In questo caso la porzione spugnosa del canale è rappre¬ 
sentata da una doccia stesa su tutta la lunghezza del dorso del pene. 

Per A. Richard, la cui opinione venne condivisa da Richet, l’epispadia 
è il risultato della fenditura dei corpi cavernosi per la stessa ragione che 
ì’ipospadia è la conseguenza della fenditura del corpo spugnoso dell’uretra; 
siccome poi l’arcata pubica e i corpi cavernosi si sviluppano a un tempo 
stesso, così per questi autori non v’è che un breve passo dall’epispadia al- 
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l’estrofia della vescica: il primo vizio di conformazione non sarebbe che un 
grado del secondo. 

Dolbeau combattè quest' idea, dimostrando come i corpi cavernosi 
non si trovassero mai discosti, e come il vizio di conformazione non inte¬ 
ressasse mai che la porzione spugnosa dell’ uretra, cioè l’apparecchio 
genitale esterno. Ecco come l'autore spiega la genesi deH’epispadia: « Am¬ 
mettiamo che, in conseguenza di. certe perturbazioni nello sviluppo, la doccia 
cavernosa, che è in continuazione col seno uro-genitale, occupi la parte 
superiore invece dell’inferiore; in altri termini, che le due eminenze, le quali 
col loro sviluppo costituiranno il corpo del pene, invece di saldarsi in alto 
si riuniscano in basso: esse lascieranno fra loro una doccia, la quale, per 
eccezione, sarà sovrapposta ai corpi cavernosi. Dato che la doccia caver¬ 
nosa si trovi alla parte superiore, ove i suoi margini si riuniscano, il canale 
dell’uretra sarà costituito, ma sul dorso del pene : se, invece, la riunione 
non si affettua, l’individuo sarà preso da un vizio di conformazione, in 
tutto simile all’ipospadia, cui converrà chiamare epispadia. » 

Ciò che caratterizza l’epispadia non è adunque soltanto un arresto di 
sviluppo: vi si aggiunge la concomitanza di un' anomalia nella posizione 
della porzione spugnosa dell’uretra, che occupa la faccia dorsale del pene e 
non la sua faccia inferiore; vi è inversione del canale: laonde Dolbeau la 
indica col nome di « fessura uretrale superiore con in versione dell’uretra ». 

Le due gemme inferiori o scrotali, da prima separate, non tardano a 
riunirsi insieme; il tramezzo del dartos e il rafe mediano rappresentano 
le vestigia di questa saldatura; il rafe dello scroto si continua con quello 
della faccia inferiore del pene, che rappresenta la riunione dei due mar¬ 
gini della doccia cavernosa. Le gemme scrotali possono restare separate 
e assomigliare alle grandi labbra. Se poi nello stesso tempo manca la por¬ 
zione spugnosa dell’uretra, l’individuo ha tutte le apparenze esterne del 
sesso femminile, e conviene guardar da vicino per correggere 1 errore. In 
questo caso si ricercherà sopra tutto se un testicolo occupa ciascuna meta 
dello scroto. 

Non farò che menzionare alcuni altri vizi di conformazione dell uretra, 
che si trovano illustrati nella tesi di Guyon, quali : ristrettezza del meato, 
assenza totale o parziale dell’uretra, dilatazione congenita. 

D. Testicolo. — Il testicolo è notevole in ciò che, durante la vita in- 
tra-uterina, compie una migrazione, per la quale passa dalla cavita addomi¬ 
nale all’interno dello scroto. La migrazione può non effettuarsi; è taloia 
incompleta, donde un certo numero di anomalie di sommo interesse. 

Nei primordi della vita intra-uterina, i testicoli sono posti in ciascun 
lato della colonna lombare ed hanno la forma di linguette indipendenti. Essi 
occupano il lato interno di un organo transitorio, il corpo di Wolff, chia¬ 
mato anche corpo di Oken, falsi reni, reni primordiali, reni primitivi. Il 
corpo di Wolff, secondo Coste, è composto di un gran numero di canaletti 
a direzione orizzontale e paralleli, avvolti sopra sé stessi, che vanno ad 
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aprirsi ad angolo retto in un condotto comune diretto verticalmente. Questo 
condotto comune (condotto del corpo di Wolff) sbocca alla sua volta nel 
picciuolo della vescicola allantoide e costituirà il canale deferente. 

La linguetta rappresentante il testicolo cresce, i canalicoli spermatici 
vi si sviluppano e 1’ organo assume una forma ovoide. Allora i canaletti, 
formanti la parte media del corpo di Wolff, si confondono col parenchima 
del testicolo e costituiscono la testa dell’epididimo. I canalicoli superiori e 
inferiori si atrofizzano. 

I testicoli occupano la regione lombare fino al terzo o quarto mese. A. 
cominciare da quest’epoca, discendono; al settimo mese penetrano nel canale 
inguinale, e in generale occupano lo scroto verso l’ottavo, cioè prima della 
nascita. 

In virtù di quale meccanismo si opera questa discesa? Oggidì si convieni 
generalmente nell’ attribuirla all’azione del gubernaculurn testis di Hunter. 
Quest'organo consiste in un cordone, di forma conica, semplice in alto, .di¬ 
viso in basso in tre fasci. In alto si fìssa all'estremità inferiore del testicolo, 
all’epididimo e al canale deferente ; dei tre fasci inferiori, l'uno, esterno, si 
attacca all’arcata crurale; l’altro, interno, sulla spina del pube; il terzo, 6 
medio, sul fondo dello scroto. 

II gubernaculum testis è di natura muscolare e merita a buon diritto 

il titolo di musculus testis. Esso esercita sull’organo una trazione dall’alto 

in basso e lo trascina verso lo scroto. Per Curling e Godard, a ciascun 

fascio è assegnato in questa discesa un cómpito speciale: l’esterno lo attraé 

verso l’orifizio superiore del canale inguinale, l’interno gli fa attraversare 

questo canale per trarlo al di fuori, ed il medio lo porta in basso sul fondo 

dello scroto. Tuttavia, secondo C. Robin e Rouget, il fascio medio non sa- 

% # 

rebbe muscolare, bensì cellulare, tanfo che il testicolo raggiungerebbe il fondo 
dello scroto in forza di parecchie cause: la gravità, la pressione dei visceri, 
la contrazione delle pareti addominali o la retrazione del fascio medio. 

Sappey rifiuta queste diverse opinioni: egli ritiene che la discesa del 
testicolo non sia dovuta alla contrazione del gubernaculum, ma ad un non 
eguale accrescimento del gubernaculum e della porzione sotto-ombelicale 
dell’addome. 

Quando il testicolo è disceso, il gubernaculum presenta una direzione 
inversa alla direzione primitiva, esso si trova rivoltato come un dito di 
guanto e costituisce il cremastere, tanto che questo muscolo deve a buon 
diritto essere considerato per un muscolo speciale, e non per un prolunga¬ 
mento delle fibre che stanno più in basso del muscolo piccolo obliquo e del 
trasverso. 

Il testicolo, prima della sua discesa, l’epididimo, non che il guberna¬ 
culum, hanno sede sotto il peritoneo. Se non che, questa membrana non 
scorre solamente davanti al testicolo come fa, per esempio, davanti al rene: 
essa lo involgo da ogni parte e gli aderisce intimamente, tranne che nel punto 

pel quale penetrano i vasi. Questa parte del peritoneo è quella che forma 
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più tardi il foglietto viscerale della vaginale. Il testicolo, arrivando a con¬ 
tatto colla parete addominale, deprime il peritoneo, che la tappezza, la tra¬ 
scina seco nello scroto per formare il foglietto parietale della vaginale Mi 
estesi già abbastanza più sopra sul canale peritoneo-vaginale, sul°suo modo 

di scomparire, e sulle conseguenze patologiche che ne derivano, per non 
dover qui più tornar sopra l’argomento. 

Il testicolo va soggetto ad un numero considerevole di anomalie, che 

si spiegano, in generale, coi fenomeni embriogenici precedenti. Furono 

notati esempi di tre, quattro e perfino di cinque testicoli, ma senza prove 
sufficienti. 

Per converso, il testicolo può completamente far difetto: l’anorehidia è 

unilaterale o bilaterale. Gli individui anorchidi sono privi di tutti eli at- 
tributi della virilità. 

Conviene tuttavia stabilire una distinzione; quest’ultima proposizione non 
è sempre applicabile agli individui divenuti anorchidi dopo lo sviluppo completo 
dell apparecchio genitale, a quelli che subirono una doppia castrazione. Si 
citano numerosi esempi di individui che poterono compiere il coito in queste 
condizioni, e alcuni storici attendibili lasciarono scritto che in Roma si pra¬ 
ticava frequentemente la castrazione in persone vigorose, ad securas libidina- 
tiones. 

Vedemmo che il testicolo, l’epididimo, e il canale deferente si sviluppano 
in un modo indipendente: così, si dànno dei casi, nei quali, coll’assenza del 
testicolo, si constata 1 esistenza dell’epididimo e del canale deferente. D’altra 

parte si. constatò la mancanza delle vie di escrezione dello sperma, quando 
invece esisteva il testicolo. 

Queste diverse anomalie risultano da una perturbazione avvenuta nello 
sviluppo delle vie spermatiche; sonvene però altre, e sono le più interes¬ 
santi, che provengono da una migrazione incompleta o difettosa dell’organo ; 
alludo alla monarchidia, alla criptorchidia e all 'ectopia del testicolo. 

Il monorchide non ha che un solo testicolo disceso nello scroto ; nel 
criptorchide i due testicoli mancano. 

Risulta dalle ricerche di Goubaux e di Follin, da quelle più numerose 

di Godard, questo fatto importante e fino allora ignorato, che il testicolo 

fermato nella sua migrazione non produce più spermatozoi, che non è atto 

alla fecondazione, onde Godard emise formalmente questa sentenza: « Gli 

uomini i cui testicoli, per quanto sviluppati, sono discesi incompletamente, 

sono potenti, ejaculano dello sperma privo di spermatozoi, e non possono 
fecondare ». \ ,, 

11 testicolo, ancorché sviluppato, quando non è disceso nello scroto, oc¬ 
cupa diversi posti. Liégeois, nel suo Trattato di fisiologia , riassume così 
le differenti varietà di ectopia: 

« L’assenza, l’atrofia o la paralisi del gubernaculum, lascieranno il te¬ 
sticolo nel posto in cui si è sviluppato, cioè contro la parete posteriore 
dell’addome (ectopia addominale). 
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« Il testicolo, se vien preso da infiammazione durante la sua discesa, 
potrà contrarre delle aderenze colle parti vicine, aderenze che gli impedi¬ 
ranno di continuare nella sua migrazione : di solito, in questo caso, l’organo 
si trova nella fossa iliaca (inclusione iliaca). ° 

« Se il gubernaculum si attacca all’epididimo e non al testicolo, l’epidi- 
dimoeil canale deferente discenderanno nello scroto, a differenza del testi¬ 
colo, che resterà nell’addome o nel canale inguinale. 

« Se il lascio scrotale o quello che si inserisce al pube mancano, la 
g ìandola resterà nell’addome o nel canale inguinale (inclusione inguinale). 

« Se, anormalmente, il fascio medio si attacca alla pelle della pie^a 
eraro-scrotale, a quella della piega crurale, o a quella del perineo, il te¬ 
sticolo, invece d’essere trascinato verso lo scroto, sarà diretto verso queste 
diverse regioni. 

L ectopia inguinale è la più importante, in quanto favorisce la for¬ 
mazione delle ernie inguinali, ed in partitolare dell’ernia inguino-interstiziale, 
sulla quale mi sono già molto diffuso (p. 736 e seg.). 

È egli necessario far portare un cinto agli individui, che presentano 
a un tempo questa doppia affezione? Benché Malgaigne abbia finito col ri¬ 
nunciarvi, io sono d’avviso sia preferibile consigliarne l’uso. Se il cinto non 

potesse venire applicato senza evitare di comprimere il testicolo, si po¬ 
trebbe far costruire un cuscinetto concavo. 


CAPITOLO X. 

SPERMA. 

Lo sperma è un liquido che prorompe dall’ uretra nell’ atto dell’ eja- 

culazione. Esso è composto del prodotto di secrezione dei testicoli, del canaio 

deferente, delle vescichette seminali, delle ghiandole prostatiche, delle ghiandole 
di Méry, e di quelle uretrali. 

È un^ liquido bianco-opalino, più denso dell’acqua, d’una consistenza 
viscida, d un odore sui generis. Essicca a contatto coll’aria, assume un colore 
leggermente giallastro, ed impartisce alla biancheria la stessa consistenza del- 
la salda d amido; è di reazione neutra o leggermente alcalina. 

Lo sperma è caratterizzato dalla presenza di filamenti mobili, indicati 

coi nomi di spermatozoi, zoospermi, spermatozoari, animaletti spermatici. 

Questi animaletti constano di una parte rigonfia, la testa, e d’una parte 

allungata, la coda. La loro lunghezza è di 0 11 ™, 050, e la loro larghezza 

di 0 ram , 003. Sono dotati di movimenti, che si compiono sempre nella di¬ 
rezione della testa. 

I movimenti degli spermatozoi durano 24 ore circa nello sperma 
lasciato a sé; se il liquido è stato conservato in un vaso chiuso, i movi- 
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menti persistono 40 o 60 ore. Non cessano colla morte dell’animale: in un 
giustiziato Godard trovò gli spermatozoi mobili 72 ore dopo la morte. 

Lo spermatozoo è l’agente indispensabile della fecondazione; non appare 
che verso i diciotto od i venti anni, e Casper lo vide in un vecchio di 
novantasei anni. Un certo numero di cause può impedire la sua pre¬ 
senza nello sperma; e, innanzi tutto, non mancano individui, dotati di una 
buona costituzione e di organi genitali integri, il cui sperma non contiene 
traccia di zoospermi, senza che se ne possa conoscere la causa. 

Tutte le lesioni che disorganizzano il testicolo: affezioni cancerose, 
tubercolari, cistiche, cartilaginee, secondo le ricerche di Godard, fanno 
scomparire gli spermatozoi. A detta dello stesso autore, anche quando un 
solo testicolo è preso da tubercoli, lo sperma è privo di animaletti, tuttoché 
l'individuo sia potente. 

Quando i canali escretori dello sperma sono interrotti nella loro conti- 

. V 

nuità, il liquido viene necessariamente privato di spermatozoi. E quanto 
costantemente tien dietro ad epididimiti doppie, secondo le ricerche di Gosselin, 
confermate da Godard e da tutti gli altri osservatori. In generale, finché 
persiste Tindurimento della coda dell’ epididimo, mancano affatto gli sper¬ 
matozoi : Liégeois vide anche parecchi individui, che da tempo superarono 
un’epididimite doppia, senza indurimento postumo, possedere uno sperma privo 
di spermatozoi, e per conseguenza infecondi: questi fatti però sono rari. 

Gosselin fece parimenti osservare come, in conseguenza di vaginaliti 
con successiva aderenza dei due foglietti e scomparsa della cavità vaginale, 
il testicolo fosse anemico e non secernesse più alcun spermatozoo. Gli in¬ 
dividui affetti da spermatorrea antica' e cronica non presentano più alcun 
spermatozoo nel loro sperma. In quest’affezione l’umore seminale, in generale, 
è misto coll’orina, nella quale spesso preme di scoprirne la presenza, il che 
riesce facilmente, lasciando in riposo Torina, e collocando una gocciolina del 
sedimento sotto il campo del microscopio. 

L’orina acida uccide gli spermatozoi, i quali possono però conservare i 
loro movimenti nell’ orina alcalina. 




PARTE TERZA 


ORGANI GENITO-ORINARII DELLA DONNA 

I 


Studierò di seguito: l.° la vescica; 2.° l’uretra; 3.° la vulva; 4.° la 
vagina; 5.° l’utero; 6.° i mezzi di fissazione o legamenti dell’utero; 7.° l’o¬ 
vaio e la tromba falloppiana. Un ottavo capitolo sarà consacrato allo svi¬ 
luppo dell’apparecchio genito-orinario della donna. 


CAPITOLO I. 

VESCICA. 

La vescica della donna differisce notevolmente da quella dell’uomo, mas¬ 
sime nella sua faccia posteriore e nell’inferiore. Attesa l’assenza della pro¬ 
stata, non vi è basso-fondo, e per conseguenza manca effettivamente la 
faccia inferiore. Si assegnano alla vescica della donna quattro facce, una an¬ 
teriore, una posteriore e due laterali. Essendo la sua forma quella di un’el¬ 
lissoide abbastanza regolare , non esiste nè base nè apice, ma si trovano 
soltanto due estremità, l’una superiore e l’altra inferiore. 

In questo studio seguirò lo stesso ordine tenuto per la vescica dell’uomo, 
cominciando, cioè, dal corpo per occuparmi poi del collo. 

A. — Corpo della vescica. 

Il corpo della vescica, a viscere vuoto, è per intero contenuto nella ca¬ 
vità pelvica: l’organo si eleva nell'addome a misura che si distende, sposta 
in alto le anse del tenue, delle quali va ad occupare il posto, spinge indietro 
1 utero, cui applica nella concavità del sacro, e al quale fa eseguire un 
movimento di leva. 

I rapporti della faccia anteriore della vescica colla faccia posteriore della 
sinfisi pubica, colla parete addominale anteriore e col peritoneo sono gli 
stessi che si notarono nell’uomo: laonde la cistotomia ipogastrica e la pun¬ 
tura della vescica, prescindendo dalla molto minor frequenza colla quale oc¬ 
corrono nella donna, si fanno colle identiche regole. L’indicazione ne è assai 
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più rara: nella donna, infatti, la ritenzione d’orina non dipende quasi mai 
da un ostacolo posto lungo il decorso dell’ uretra; essa è dovuta spesso 
■ alla compressione determinata dall’utero, e più spesso ancora all’isteri¬ 
smo: la siringazione in questi casi è sempre possibile, ed anche facile. 

La vescica, distesa dall’orina, può occupare quasi tutta la cavità addo¬ 
minale, e far cadere in grossolani errori di diagnosi. Così nel 1875 mi venne 
diretta a Lariboisière una donna quale affetta da una cisti ovarica, la quale 
altro non era che la vescica contenente 7 litri d’orina. 

Un’esplorazione completa dell’addome nella donna richiede adunque una 
evacuazione preventiva della vescica e del retto. 

La vescica può essere depressa contro il pube, non che spinta in alto, 
da un tumore, che occupa una parte dell’eseavazione pelvica; l’uretra as¬ 
sume la stessa direzione, onde la siringazione è resa alquanto più difficile. 

In quanto alla cistotomia ipogastrica, la brevità dell’uretra, la dilata¬ 
bilità di questo canale non che quella del collo, l’accesso facile per la va¬ 
gina, ne rendono la pratica tutt’affatto eccezionale nella donna. 

I rapporti della faccia posteriore sono invece assolutamente diversi nella 

donna e nell’uomo, e ciò per 1’ interposizione dell' utero e della vagina tra 
la vescica e il retto. 

La faccia posteriore della vescica è tappezzata dal peritoneo, il quale 
però, dopo averne rivestita circa la metà superiore, si riflette dal basso in 
alto e si applica alla faccia anteriore dell’utero, in modo da formare il 
fondo-cieco vescico-uterino o medio (CM, fig. 230). Nel resto della sua esten¬ 
sione, la faccia posteriore è sprovvista di peritoneo e direttamente in rap¬ 
porto col collo dell’utero e colla parete anteriore della vagina. L’addossa¬ 
mento di questi organi costituisce il tramezzo vescico-utero-vaginale, al 
quale ritornerò in particolare studiando la vagina. Dai rapporti precedenti 
risulta la possibilità rii fistole vescico-uterine e vescico-vaginali; si com¬ 
prende pure 1 utilità dell esame della vescica fatto coll’esplorazione digitale 
della vagina. Tuttavia il tramezzo è abbastanza grosso per impedire di sen¬ 
tire attraverso ad esso i corpi stranieri mobili, che sfuggono sotto le dita 1 

La vescica aderisce intimamente alla vagina, tanto che essa segue que¬ 
st’organo ne’suoi spostamenti. Aderisce invece poco all’utero, e ne vedremo 
più sotto le conseguenze. 

Le facce laterali nulla presentano di particolare da notarsi; sono in 
parte coperte dal peritoneo ed in rapporto col tessuto cellulare sottope¬ 
ritoneale. 

La superficie interna della vescica della donna è in generale più liscia 
di quella dell’uomo; vi si osservano poche colonne e, per la stessa ragione, pochi 
diverticoli, nei quali possono nascondersi i calcoli. Non vi è pure traccia 
della depressione profonda simile a quella notata nell'uomo dietro il trigono. 
Per converso vi si osserva spesso un rialzo mediano, formato dal collo del¬ 
l’utero, in ciascun iato del quale esistono due fossette in cui possono stan¬ 
ziare e scivolare i calcoli. In questo caso per afferrarli più facilmente col 
litotritore convien coricare la malata di fianco. 
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Fig. 230. — Sezione mediana verticale antero-posteriore degli organi 
genito-orinari della donna. — Adulta; metà del naturale. 

CA, fondo-cieco peritoneale anteriore o pubio-vescicale. —CM , fondo-cieco peritoneale medio o 
vescico-uterino. — CP, fondo-cieco peritoneale posteriore o retto uterino. —CR,^tramezzo rotto-vaginale. 
— CU, collo dell'utero. — CV , tramezzo vescico-vaginale. — M , utero. — P, perineo. — R , retto. — 
SP, spazio sotto-pubico. — U, uretra. — V, vescica. — VA, vagina. 
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La struttura della vescica della donna è identica a quella della vescica 
dell’uomo; le pareti constano di tre tuniche: l'una esterna, sierosa, l’altra 
media, muscolare, e la terza interna, mucosa. 

Queste pareti sono assai più di raro alterate, essendo la cistite molta 
meno frequente nella donna, ciò che dipende quasi esclusivamente dalla dif¬ 
ferenza dell’uretra nei due sessi. La cistite, benché alle volte primitiva 
nell’uomo, è molto più spesso dovuta alla diffusione, all’esistenza di una ma¬ 
lattia del canale , oppure alla presenza di un calcolo. Pertanto, il restringi¬ 
mento dell’uretra, causa cosi frequente di cistite, si nota diffìcilmente nella 
donna; l'uretrite è del pari nel sesso femminile meno comune e meno 
grave. I calcoli si osservano in essa assai più di raro, circostanza che 
dipende senza dubbio dal fatto dell’essere espulsi prima che abbiano rag¬ 
giunto un certo volume in grazia della brevità, della direzione rettilinea e 
della dilatazione dell’uretra. 

B. — Collo della vescica. 

Il collo della vescica della donna differisce essenzialmente da quella 
dell’uomo, per l’assenza della prostata: laonde il suo orifizio è sempre ro¬ 
tondeggiante, circolare, e non presenta quei vari aspetti, che nell’uomo gli 
impartisce lo sviluppo del lobo medio della ghiandola. Nella donna non havvi 
traccia nè di ugola vescicale , nè di quelle valvole che sono causa tanta 
spesso, e massime nel vecchio, di disturbi nell’emissione dell’orina. Il collo 
della vescica, mentre è la fonte di una delle principali infermità che afflig¬ 
gono l’uomo sul declinare della vita, non arreca alcuna modificazione nello 
stato fisiologico della donna. 

Il collo non presenta esattamente colla sinfisi pubica i rapporti che notai 
precedentemente nell’uomo; posto alquanto più in basso nella donna, non si 
trova più sulla direzione di una perpendicolare all’asse della sinfisi, sibbene 
ad un centimetro circa al di sotto ; una linea orizzontale condotta pel 
centro del collo incontra adunque il pube vicinissimo al suo margine infe¬ 
riore. Il collo è posto dietro la sinfisi ad una distanza che oscilla fra i. 
25 ed i 30 millimetri. 

Da queste disposizioni risulta che, per di sotto la sinfisi, la faccia an¬ 
teriore della vescica della donna è molto più accessibile che non quella 
dell’uomo. Si aggiunga che il plesso venoso di Santorini, al quale inetton 
capo in gran parte le vene degli organi genitali esterni, è meno sviluppato 
nella donna. Lisfranc ebbe l’idea di penetrare nella vescica seguendo tale 
via, e chiamò quest'operazione cistotomia vestibolare , dal nome di vestibolo 
col quale si indica lo spazio che separa la sinfisi pubica dall’uretra. Ma le 
branche del pube si trovano così vicine in questo punto l’una all’altra, che 
a stento vi si possono maneggiare gli strumenti ; un calcolo d’un certo vo¬ 
lume non potrebbe di sicuro farvisi strada, onde l’idea di Lisfranc non uscì 
dal campo teorico. Si può tuttavia far tesoro di questa disposizione anato¬ 
mica, come nel caso seguente. 
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la Zl a rr e 7° nÌC ° CÌ6Ì Iesamenti lar ghi, comprendeva 1' utero e 
vescica saliva fino all ombelico e restava stazionario da parecchi mesi ■ 

col imo collega ed amico Siderey feci l'operazione seguente : dopo aler in- 
tL°a°i a Un f r nnga nella vescica P er servircene da punto di ritrovo pra- 

toTs a re” 6 ? 3 "? ^ add0minale l’incisione delta L- 

’ 8 t f 3ntlmetri ’ estesa in basso fino al margine superiore 

duro lardaceo™ 00 Z T* tagll °’ Strat ° P6r strato ’ attraverso un tessuto 
duro, ardaceo, crepitante sotto il bisturi. Giunto dietro la sinfisi potei 

circondarla con un trequarti curvo, passando davanti alla vescica in modo 
un tublTa dre a .Z Z’ IStrUmento nel vestibolo. Misi quindi in posto 

muli si passarono dei tubi da drenaggio, trafiggendo con un trequarti la 
0 ina di sotto in su e facendo uscire la punta dell’istrumento attraverso 
le pareti addominali; l'operazione ben regolata e quasi inoffensiva da me or 
ora esposta è molto preferibile a questa pratica arrischiata. 

Il collo della vescica è circondato da uno sfintere differente da quello 

Zr qUant ? 6 men ° resistente e di & ran Più dilatabile, ciò 

che dipende specialmente dall’assenza della prostata: laonde si può facil¬ 
mente procedere alla ricerca dei corpi stranieri ed introdurre perfino il 
dito nella cavità per esplorarla direttamente. Benché adunque la litotrizia 
sia di un applicazione molto più fàcile nella donna che non nell'uomo, pure 
la cistotomia e preferibile in generale alla litotrizia, ed ecco il perchè. Come 
prima venne introdotto il litotritore, 1' orina, non che il liquido iniettato, 
in grazia della brevità del canale, scola lungo i lati dell’istrumento ; si è 
adunque quasi sempre costretti ad operare a secco: ne conseguono delle 
contusioni, delle lesioni della mucosa ed un'irritabilità estrema della mu- 
cosa che e causa di dolori violenti. I frammenti , ove non possano esser 

estratti nella stessa seduta, si accumulano in vicinanza del collo e contri¬ 
buiscono ad aumentare questa irritabilità. 


Se il collo della vescica è molto dilatabile, non bisogna però spingerne 

troppo in là la dilatazione, poiché potrebbe conseguirne una incontinenza 

d’orina, come avviene in certe donne, le quali, spinte da una depravazione 

quasi inconcepibile, snaturarono le funzioni assegnate all'uretra. D’altra parte 

è abbastanza difficile lo stabilire un limite in questo proposito. Dal canto 

mio dilatai il collo della vescica almeno una dozzina di volte, sia con un 

paio di pinzette da medicatura, di cui fissava preventivamente le branche 

ad una distanza voluta, sia con un istrumento che feci costruire a bella 

posta. Spinsi la dilatazione fino a 3 centimetri e non osservai mai alcuna 

incontinenza nemmeno momentanea. Non agiva che su d’uno dei diametri 
del collo, il trasversale. 


% 

E adunque possibile estrarre dall'uretra della donna, direttamente, senza 
altra operazione che una dilatazione modica e pressoché inoffensiva del collo, 
dei piccoli calcoli di due centimetri di diametro, e tale è appunto la pra¬ 
tica che conviene seguire. 
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Se la pietra è più grossa, per estrarla, convien farne precedere lo stri¬ 
tolamento, o meglio, par le ragioni suesposte, praticare la cistotomia. 

Si può penetrare nella vescica della donna per quattro vie : l’ipogastrio, 
il vestibolo, l'uretra e la vagina. Una quinta via, seguita dagli antichi, è 
ai nostri giorni affatto, e con ragione, abbandonata. Si praticava un taglio 
fra il grande labbro e la branca discendente del pube, in modo da costeg¬ 
giare la vagina, senza intaccarla, ed aprire la vescica dalla sua taccia la¬ 
terale. Si tratta di una cistotomia simile a quella di Foubert, che va puie 
rifiutata per gli stessi motivi. La cistotomia ipogastrica non troverebbe la 
sua applicazione che nel caso di pietra enorme; in quanto alla cistotomia 
vestibolare, dissi già come questa operazione non dovesse varcare 1 limiti 
della teoria. Restano adunque la via uretrale e la vaginale. La cistotomia 
uretrale consiste nell’introdurre un cistotomo nell’uretra, e nel praticare una 
o due incisioni sul collo assolutamente come si fa nell’uomo ; è la cistotomia 

bilaterale o lateralizzata, meno le incisioni esterne. 

Nella cistotomia vaginale si pratica sul tramezzo vescico-vaginale un 
taglio longitudinale fra il collo dell’utero e il collo della vescica; nel caso 
di pietra voluminosa, si spaccò perfino qualche volta la parete inferiore 
dell’uretra, il che è un errore: torna più conto rompere la pietra. 

Quale di queste due cistotomie è la migliore? La cistotomia uretrale 
è un’operazione semplicissima, non lede il corpo della vescica, ma può 
essere seguita da incontinenza d’orina; la cistotomia vaginale, alquanto pm 
complicata, previene bensì l’incontinenza, ma richiede un’operazione ulteriore 
per chiudere la fistola vescico-vaginale, che ne è la conseguenza. Tutte e 
due presentano adunque dei vantaggi e degli inconvenienti, che spiegano 
la divergenza delle opinioni in questo proposito. Malgaigne, nella sua tesi 
sul parallelo fra le diverse cistotomie, rifiuta assolutamente le cistotomie 
uretrali, ma conviene accettare con riserbo questo giudizio troppo severo 
massime dopo l'uso di stritolare le pietre voluminose. D’altra parte Reliquet 
condanna affatto la cistotomia vaginale, idea che non offre maggiore giustezza. 
Del resto è molto verosimile che l’uso del cloroformio, permettendo allo 
sfintere di distendersi senza lacerarsi, diminuisca di molto la probabilità di 

un’ eventuale incontinenza d orina. 

Compiuta la cistotomia vaginale, sarei d’avviso di fare la sutura della 
ferita immediatamente dopo l’operazione, e di curare la donna come per una 

fistola vescico-vaginale. 

Come nell’uomo, lo sfintere della vescica va alle volte soggetto a con¬ 
trattura, ciò che provoca degli stimoli incessanti ad orinare e de. dolor, 
molto intensi. Ebbi occasione di vedere una donna, le cui emissioni donna 
si ripetevano a così brevi intervalli, da costringerla notte e giorno alla 
seggetta in preda ad atroci dolori. Si tratta di una specie particolare d in¬ 
continenza, da causa attiva. Dopo aver esauriti invano tutti . mezzi su - 
geriti dalla medicina, ottenni, non dirò una guarigione completa, ma 
notevolissimo miglioramento colla dilatazione forzata e co o. 
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Lo sfintere può, al contrario, esser preso da rilassamento, il che è del 
resto abbastanza frequente nelle donne. Ve ne sono molte che lasciano 
sfuggire involontariamente alcune gocce d’orina alla minima contrazione dei 
muscoli della parete addominale, nel riso, nella tosse ecc. Questo rilassa¬ 
mento, ove assumesse caratteri patologici, ritrarrebbe molto vantaggio da 
una cauterizzazione del collo. 


CAPITOLO II. 

URETRA. 


L'uretra della donna corrisponde alla porzione prostatica e alla mem¬ 
branosa di quella dell’uomo; la porzione spugnosa dell uretra femminile è 
rappresentata dalle piccole labbra. 

La sua lunghezza è di 2 centimetri e mezzo a 3 ; la sua larghezza è 
press’a pcco eguale a quella dell'uomo, misuia da 7 ad 8 millimetri di dia¬ 
metro, colla differenza che nella donna il canale è dilatabile in sommo grado. 

La direzione dell’uretra è molto obliqua dal basso in alto e dall avanti 
all’indietro; quando la donna è in piedi, il canale è quasi verticale, tanto 
che,'in questa posizione, le orine, ove non siano espulse dalla contrazione 
delle pareti vescicali o addominali, cadono press’a poco a perpendicolo. A 
donna coricata, l’uretra si accosta alla direzione orizzontale; la siringa deve 
allora essere spinta dall’avanti all’indietro, e leggerissimamente in basso. 

L’uretra descrive nel suo decorso una curva colla concavità anteriore, 
così poco marcata da permettere l’introduzione degli istruii enti retti, senza 

la minima difficoltà. 

Si considerano in essa due facce: una anteriore, che guarda leggei- 
mente in alto, quando la donna è in piedi, l’altra posteriore. La taccia an¬ 
teriore prospetta il vestibolo; dista dal margine inferiore della sinfisi dai 20 
ai 35 millimetri circa, che costituiscono l’altezza del vestibolo; corrisponde 
alla clitoride. La sua faccia posteriore ò in rapporto colla parete anteriore 
della vagina, in corrispondenza della sua colonna anteriore. Da ciò risulta 
che l’esplorazione vaginale offre il mezzo di valutare esattamente il grado 
di consistenza e di sensibilità dell’ uretra. Scorrendo col dito dall’ indietro 
Rilavanti ed esercitando una dolce pressione, si fa uscire il liquido che essa 
contiene. Quest’esplorazione, quando venga fatta un certo tempo dopo 1 emis¬ 
sione dell’ orina, ò ordinariamente il solo mezzo per riconoscere le uretriti 


croniche. 

Il tramezzo uretro-vaginale ha una grossezza rilevante e non misura 
m' 3 no d’un centimetro; si assottiglia un po’ avvicinandosi al meato. È molto 
ra n o che questo ti amezzo sia lacerato, poiché si sottrae alla pressione della 
testa del feto, causa presso che costante delle fìstole vescico-vaginali. De\o 
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d.re parò c.ia esistono delle fistole uretro-vaginali, delle quali quasi nessun 
autore si occupato. Gli è perchè sono rare, e poi perchè procurano disturbi 

i gran lunga minori delle fistole vescico-vaginali. Per ciò che, infatti, hanno 
seie davanti al collo della vescica, non vi è scolo continuo d’orina; l’emissione 

i questo liquido si fa in condizioni press’a poco normali, colla differenza 
e donne orinano nella loro vagina, salvo che una valvola, opportuna¬ 
mente disposta, non diriga le orine verso il meato. Torna utile un’ope- 

“ 6 ,n queste indizioni? La risposta a tale questione è subordinata ai 
disturbi che la malata prova dalla sua fistola; se non passa che una 
scarsa quantità d orina per la vagina, se la mucosa di questo canale non è 
irritata dal suo contatto, non si opererà, e d’altra parte la malata non ri¬ 
chiederà neppure consiglio. Ma, se la fistola è molto larga, vicina al collo, 
se tutta l’orina o una parte di essa scola per questa via e determina sulla 
mucosa vaginale e sulla vulvare una irritazione, che diviene una causa di 
continuo fastidio ed un ostacolo agli amplessi sessuali, non v'è dubbio sulla 
necessità di operare. Nel 1876 ebbi a Lariboisiére in cura una inalata in 

queste condizioni; applicai nove punti di sutura, e la guarigione fu completa 
dopo la prima operazione. 


La grossezza del tramezzo uretro-vaginale favorisce in modo singolare 
a cruentazione in superfìcie dei margini della fìstola. È facile limitarsi a 
«vare un dischetto della mucosa vaginale senza accostarsi troppo a quella 
eli uretra, ed è egualmente facile passare i fili senza che penetrino nell’in- 
terno del canale, condizioni entrambe quasi indispensabili alla buona riuscita 
L apertura anteriore dell’ uretra, o meato orinario , è posta nella parte 
inferiore del vestibolo, sulla linea mediana, immediatamente sopra un piccolo 
tubercolo, col quale termina la colonna anteriore della vagina. Per siringare 
una donna senza scoprirla, convien mettersi alla sua sinistra, sempre che 
non si possa metterlesi direttamente davanti; introdurre l’indice della mano 
sinistra nella vagina, cercare la colonna anteriore, scorrere col dito dall' in¬ 
dietro all avanti fino ad incontrare il tubercolo; portare la siringa sul pol¬ 
pastrello dell* indice, applicarla sul tubercolo, abbassare leggermente il 
padiglione in modo da inalzare il becco nello stesso tempo che lo si spinge 
dolcemente. Si riesce generalmente con questo processo, salvo il caso, che per 
altro non è raro incontrare, in cui il meato orinario presenti una forma ed 
una posizione anormale. Quando la siringa è penetrata nel canale, ove 
insorgesse qualche ostacolo, se ne potrebbe render facilmente ragione me¬ 
diante l’esplorazione vaginale, e il dito potrebbe d’altra parte in certo modo 
dirigere V istrumento. 

Normalmente, scostando f una dall’altra le grandi labbra, si scorge il 
meato orinario in forma di una piccolissima fessura: è invece largamente 
aperto nelle donne di mal costume. Può trovarsi così profondamente collo¬ 
cato, da non poter essere scorto che con grande fatica in certi casi di 
gravidanza o di tumore uterino, che stirano in alto la vescica. Altrettanto 
avverrebbe, secondo A. Gu rin, nelle donne che avessero avuto dei rapporti 
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sessuali precoci. Dopo un parto laborioso, quando la vulva è lacerata, il 
meato orinario, retratto e contuso, si confonde con tutti gli altri tessuti ram¬ 
molliti, e, se non si hanno fìsse in mente le nozioni d’anatomia che prece¬ 
dono, ci esponiamo al pericolo di non trovare il canale. Vidi, in un caso 
di questo genere, un medico disposto a fare una puntura della vescica, dopo 
parecchi inutili tentativi di siringazione. 

Il meato orinario è la parte più stretta del canale, non che la meno 
dilatabile ; si lacera con facilità quando si abbiano ad estrarre delle pietre 
di discreto volume: onde torna più conto sbrigliarlo preventivamente. 

Struttura. — L’ uretra si compone di due tuniche: una esterna, mu¬ 
scolare; l’altra interna, mucosa. 

La tunica muscolare, molto grossa, non misura meno di 3 o 4 milli¬ 
metri; è formata da due strati: uno interno, longitudinale, a fibre lisce, 
in continuazione con quelle del corpo della vescica; V altro esterno, circo¬ 
lare, a fibre striate, prolungamento di quelle dello sfintere. L’ uretra della 
donna è adunque molto contrattile ; onde è frequentemente presa da spasmi 
dolorosissimi, quando esiste un corpo straniero nella vescica. Quest’organo 
partecipa a tale stato, e vedemmo già che in ciò sta appunto una delle 
difficoltà della litotrizia nella donna, poiché la vescica si contrae violente¬ 
mente ed espelle i liquidi che vi si iniettano. Per lo stesso motivo la ve¬ 
scica, coartandosi, applica il calcolo sul collo e risveglia atrocissimi dolori. 
Sono specialmente i frammenti di calcolo che producono questo risultato; ep- 
però, se si pratica la litotrizia, è preferibile liberare la donna in unasola seduta. 

La mucosa è d’un colore gridio-roseo, qualche volta violacea, in corri¬ 
spondenza del meato: presenta delle pieghe longitudinali che scompaiono 
colla distenzione. Vi si osserva, come nell'uomo , una serie di forellini di¬ 
sposti linearmente, e che sono gli sbocchi dei condotti escretori di ghiandole 
a grappolo. 

L’uretrite è molto meno frequente nella donna che nell’ uomo, ed è 
facile comprenderne la ragione; questa malattia è pure meno difficile a gua¬ 
rire; tuttavia alle volte si fa cronica e può divenire, come nell’uomo, ribelle 
ad ogni cura. In questo caso è probabile che l’infiammazione si sia localiz¬ 
zata in una o più ghiandole della mucosa, onde è sottratta così all’azione 
delle sostanze medicinali. Per constatare 1’esistenza di queste blennorree con¬ 
viene esaminare la donna alla maggior distanza possibile dall’ultima emis¬ 
sione d’orina : si fa allora uscire una goccia di pus, premendo sull' uretra 
dalla parte della vagina. Prescindendo da questo, non esiste alcun sintomo, 
ed è cosi che per lo più vanno spiegate certe blennorragie , perfino acu¬ 
tissime, contratte con donne in apparenza perfettamente sane. 

Indipendentemente dalle ghiandole disseminate lungo il decorso dell’u¬ 
retra, ne esiste un gruppo importante posto al contorno dei meato e mas¬ 
sime alla sua parte inferiore. Queste ghiandole, il cui condotto escretore può 
avere fin 8 o 10 millimetri di profondità, sono talora 1’ ultimo rifugio del¬ 
l’affezione blennorragica. Premendo sul tramezzo uretro-vaginale si fa uscire 
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un po’ di pus, che si può credere provenire dall’uretra. Più ancora che non 
neli uretrite i topici e i medicamenti interni sono impotenti a guarire questa 
varietà di blennorragia. Malgaigne consiglia di aprire i follicoli alterati in 
tutta la loro estensione, spaccando con un colpo di forbici la sottile barriera 
die li separa dall uretra ; asserisce d’esser sempre riuscito procedendo in 
questo modo. 

L uretra della donna è la sede frequente di un’affezione, che in questi 
ultimi tempi fu oggetto di molti studi, e che viene indicata col nome vago 
di polipi dell uretra. Dupuytren li chiamava polipi vascolari. L* espressione 
di polipo, applicandosi esclusivamente ai tumori picciuoluti, mal si addice 
a questi, che hanno sempre una larga base d’impianto. 

Questi tumori si presentano sotto l’aspetto di escrescenze rossastre,, 
granulose, friabili, molto vascolari, sanguinanti spesso al più piccolo contatto, 
con sede preferita al meato, e generalmente impiantati sulla semi-periferia 
inferiore di questo orifizio. Il loro volume è variabile; può raggiungere 
quello di una noce, come nell’esempio riferito da A. Forget. Si estendono più 
o meno lontano nell'uretra e possono toccare il collo. Non invadono mai colla 
loro inserzione nè la vulva, nè la vagina, ma possono formare una specie 
di bottone più o meno sporgente. Di questi tumori alcuni sono assolutamente 
indolenti, e non cagionano alcun disturbo funzionale. Mi occorse spesso di 
vederne in donne esaminate per un’affezione uterina, le quali non ne so¬ 
spettavano neppure l’esistenza: evidentemente in questi casi tali tumori 
vanno rispettati. Altri sono dolorosi, alle volte perfino dolorosissimi, senza 
che sia facile giudicarne la cagione : le malate soffrono e nel camminare 
e nell’orinare. Il tumore provoca delle contratture dolorose del collo vesci- 
cale e degli spasmi dell’uretra. Certe donne sono prese da ritenzione com¬ 
pleta d’orina, e la siringazione può anche presentare delle difficoltà reali, 
come dimostra l'osservazione della quale offro un riassunto in nota (1). 


(1) D. (Sofia), d’anni 54, sempre sana (ino allora, s’accorge di orinare a stcn'o, per quanto senza 
alcun dolore; l'emissione si fa a grado a grado più difficili*, ed infine, affatto impossibile. Si reca a La- 
riboisière a farsi siringare, e il medico di guardia non vi può riuscire: un pratico della città fu più, 
fortunato. 


Questa donna entra il 21 Gennaio 1873 nella mia sala. Constato resistenza nel meato orinario d’un 
tumore del volume di una piccola nocciuola, impiantato su tutto il contorno dell’ orifizio, eccettuata la 
parte laterale destra. La sua superficie è rosea, granulosa, sanguinante al più piccolo contatto. 

Esportazione del tumore il 29 gennaio fatta col serra-nodo; la siringa passa liberamente nel canale 
dopo l’operazione; nondimeno, alle 6 di sera, l’emissione dell’orma è impossibile, ed il medico di guardia 
è chiamato a praticare la siringazione, che è facile ; il miglioramento procede a poco a poco e la malata 
esce perfettamente ristabilita il 4 febbraio. 

Rientra otto giorni dopo, il 12 febbraio. Tumore impiantato sulla parete inferiore d< 1 meato e ostruente 
quasi del tutto l’orifizio. Tengo la malata in osservazione fino al 4 marzo. Quel giorno faccio 1’ escisione 
colle forbici e applico un bottone di fuoco al punto d’impianto; il 16 marzo la maiala esce completamento 
guarita. 

Rientra per la terza volta il 12 aprile, con ritenzione completa d’orina ; non iscorgo alcun tumore 
all'esterno, ma la siringa è molto rinserrata, e constato delle ineguaglianze nel canale. Con una cucchiaia 
faccio ciò che Recamier aveva consigliato contro le granulazioni del collo uterino, cioè il nettamento del- 
I’uretra. Sottopongo la inalata a questa pratica parecchie volte, il 16, 18 , 23 aprile, 2 e 12 maggio. 
Estraggo ogni volta un po’ di sangue e dei resti di polipo; la malata esce completamente guarita il 17 
maggio. 

Rientra di nuovo il 28 maggio, non potendo più orinare da sè da tre giorni. Sulla farete inferiore- 
del meato esisto un tumore grosso quanto un fugiuolo. L’8 giugno escido il tumore colle forbici, e tocco il 
punto d’impianto con un po’ di percloruro di ferro puro. La malata esce completamente guarita il 12 giugno. 
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Questo fatto interessante prova anche l'insistenza colla quale spesso 
questi papillomi tendono a riprodursi, poiché nella malata in questione ri¬ 
comparvero perfino dopo la cauterizzazione attuale. 

Al pari di tutti i chirurghi sono d’avviso che quest’ultimo mezzo vada 
impiegato con prudenza, poiché, come nell’esempio riferito da Caudmont 
potrebbe risultarne un restringimento. L’ escisione colle forbici, il raschia¬ 
mento con una cucchiaia e la cauterizzazione col nitrato d’argento, sono i 
mezzi che conviene in generale mettere in opera da principio. 

Se, dopo l’operazione e l’estirpazione dei polipi, la contrattura dolorosa 
del collo persistesse, si dilaterebbe lo sfintere secondo il processo che ho 
più sopra indicato. 

Fra le due tuniche dell’uretra intercede uno strato abbastanza lasso di 
tessuto connettivo, tanto che la mucosa scorre facilmente sulla muscolare; 
da questa disposizione può anche risultare, massime nelle bambine, corno 
osservò Guersant, un prolasso della mucosa attraverso il meato orinario. In 
questo strato cellulare trovasi un ricco plesso venoso, che impartisce talora 
alla superfìcie interna dell’uretra un colore rossastro. 

Il 16 agosto è nuovamente presa da ritenzione d’orina, e ritorna alla sala dei consulti dell'ospitale. 
Non scorgendo tracce di polipo, faccio una seduta di nettamento che procura una guarigione completa di 
Ire settimane. 

In ottobre, nuova ritenzio ne. La malata si fa siringare di tratto in tratto dal marito ; nota che la 
ritenzione completa insorge immediatamente dopo la mestruazione. 

Rientra nell’ospitale il 9 dicembre, non può orinare da sè, per altro la siringa penetra faci’menle 
nell’uretra; non avverto alcun tumore. Il 17, procedo alla dilatazione forzala del collo della vescica con 
ui pajo di pinzette di medicatura introdotte fino alla biforcatura delle branche, che sono fìsse in modo da 
permetter loro una apertura di 3 centimetri. 

18, dopo l’operazione, la malata ha molto sofferto, ed ha orinato sangue. 

19, i dolori sono meno vivi ; il passaggio dell orina è sopra tutto doloroso. 

20, la malata non soffre afTallo più Orina in un modo del tutto normale e dichiara di non essersi 
mai trovata tanto bene dopo le operazioni, da lei già subite. 

La guarigione si mantiene da quest’epoca in poi. 

Durante il corso della malattia pregai due volte il mio amico Ranvier di fare l’esame dei tumori 
esportati. Egli esaminò il primo tumore esportato il 29 gennaio e quello esportato l’8 giugno. 

Passo a trascrivere testualmente le note che si compiacque di rimettermi, e lo faccio tanto più vo¬ 
lentieri in quanto non ci siamo ancora completamente intesi sulla natura di queste produzioni morbose. 

Nola del 29 Gennaio. « 11 turaoretto è messo nell’alcool assoluto e, dopo l’ indurimento, tagliato ir* 
fette sottili fatte secondo la direzione del tumore. Vengono poste nel carminio neutro per un minuto, la¬ 
vate nell’acqua distillata, e studiate nella glicerina HO, acido formico 1. Queste preparazioni sono trian¬ 
golari, allungate, l’apice corrisponde alla parto libera del tumore, e la base al suo punto d'impianto. Ad 
un debole ingrandimento di 30 diametri, si vede alla periferia uno strato epiteliare coloralo in rosa, grosso 
e sinuoso, che limita delle papille di varie forme. Il corpo di queste papille e il centro del tumore, col 
quale esse si continuano colla loro base, sono costituiti da tessuto mucoso. Con un ingrandimento di 100 
diametri l’epitelio pavimentoso slratilìcato è disposto in strati lamellosi alla superficie e all’apice del tu¬ 
more, mentre che verso la parte media e il punto d’impianto, invece di essere lamellose, sono vescicolose 
e piene di materia mucosa. 11 tessuto mucoso delle papille e il centro del tumore contengono delle cellule 
p alte, delle cellule linfatiche e dei vasi recisi di traverso e per il lungo completamente organizzati verso 
l'apice del tumore, e embrionali alla base. Riassumendo, questo tumore è un polipo mucoso papillare , il 
cui sviluppo si fa sopra tutto al punto d’impianto. È probabile che 1’ irritazione che produce questo svi¬ 
luppo attivo esista pure nella mucosa. » 

Esame dell'8 giugno. « 11 polipo è costituito da uno stroma fibroso, ricco di cel’ule embrionali e di 
vasi sanguigni. Possiede alla sua superficie delle papille di formi e estensione variabile, di cui alcuno- 
voluminose. Queste papille sono coperte da un epitelio pavimentoso. » 

Questi osservazione venne fatta da Ranvier sopra la sezione trasversale, previa imbibizione nell’aU 
cool e colorazione col carminio. 
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CAPITOLO III. 

VULVA. 

La vulva non è soltanto un’apertura; con questo nome si deve inten¬ 
dere l’insieme degli organi genitali esterni della donna posti sotto l’imene, 

-o le caruncole mirtiformi : è uno spazio limitato in basso dalle grandi labbra 
^ in alto dall’imene. 

La vulva ha la forma di una fessura antero-posteriore e presenta degli 
aspetti variabili secondo l’età, gli individui, le abitudini, e specialmente 
secondo che la donna ha o non ha partorito. 

Le parti che costituiscono la vulva sono: le grandi e le piccole labbra, 
la clitoride, 1 imene e la ghiandola vulvo-vaginale. Il meato orinario ne fa 
dure parte, ma mi parve più logico studiarlo coll’uretra. 

A . — Grandi labbra. 

Le grandi labbra formano due rilievi allungati, che un angolo profondo, 
la piega genito-crurale , divide dalla coscia; sono addossate 1’una all’altra 
colla loro faccia interna, in modo da chiudere l’ingresso della vagina. 

Sono molto grosse in avanti, dove si scostano l’una dall’altra per con¬ 
tinuarsi col monte di Venere, si assottigliano colla loro estremità posteriore 
e si congiungono per formare la commessura posteriore della vulva o for¬ 
chetta. La forchetta, molto manifesta nelle vergini, si trova spesso lacerata 
nelle donne che hanno partorito. Davanti alla commessura posteriore si 
incontra una depressione chiamata fossa namcolare , che la divide dall’aper¬ 
tura vaginale. Le ulcere della donna si osservano per lo più alla forchetta. 

La faccia esterna delle grandi labbra assomiglia perfettamente allo scroto 
ed è coperta di peli. La faccia interna, liscia, rosea, ha l’apparenza d’ una 
mucosa ed è priva di peli. Il margine libero è convesso e pubescente: è la 
sede di elezione delle placche mucose. 

In proposito dello sviluppo degli organi genitali dell’uomo vedemmo che 
le grandi labbra erano analoghe allo scroto: esse rappresentano, infatti, que- 
st’ultima regione prima della discesa del testicolo, e per conseguenza sono 
costituite dagli strati seguenti: dalla pelle, da uno strato cellulo-adiposo 
sotto-cutaneo o fascia superfìcialis, e dal dartos. 

A. Pelle. — La pelle è notevole per la quantità e il volume delle ghian¬ 
dole sebacee, che vi si osservano, le quali, mentre all’ esterno e in avanti 
si aprono nei follicoli piliferi, sulla faccia interna del labbro sboccano di¬ 
rettamente sulla mucosa. Vi si trova egualmente un gran numero di ghian¬ 
dole sudorifere voluminose. L’apparecchio ghiandolare così ricco delle grandi 
labbra è capace d’infiammarsi , d’ipertrofizzarsi, e dà origine a foruncoli, 
a cisti sebacee, che bisogna guardarsi bene dall’attribuire a sifìlide. La pelle 
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è talora invasa da placche difteriche: nelle bambine può essere colpita da 

una cancrena simile al noma. Da queste ulcerazioni possono conseguire più 

tardi un’aderenza delle due grandi labbra ed un'atresia vulvare che richiedono 
un operazione. 

La pelle delle grandi labbra, al pari di quella dello scroto, può andar 
soggetta ad elefantiasi, e assumere uno sviluppo enorme. Conviene prati¬ 
carne 1 escutane, prima che il tumore abbia raggiunto un volume molto con- 
siderevole. 


Sulla pelle delle grandi labbra, più che altrove, si osservano le vegeta¬ 
zioni veneree, che assumono alle volte nelle donne incinte uno sviluppo 
cosi lussureggiante. In tali condizioni conviene levarle? No, se non distur¬ 
bino troppo la malata, poiché durante il corso della gravidanza non è per¬ 
messo praticare che le operazioni urgenti. Sonvi però alcune donne (ed io 
ne operai due) alle quali queste vegetazioni sono causa di tali sofferenze, che 
non potrebbero evidentemente condurre a termine la loro gravidanza. In questo 

caso conviene intervenire, poiché in ultima analisi l’operazione è meno grave 

della stessa affezione, ed a questa regola, a parer mio, si deve conformare 
il chirurgo quando si tratta di una donna incinta. Le vegetazioni della faccia 
interna possono essere levate mediante il raschiamento fatto con una spa¬ 
tola, come si levano le squame di un pesce, e ciò con molto minor per¬ 
dita di sangue; quelle però della faccia esterna sono così aderenti alla pelle 
da richiedere l’uso delle forbici. 

B. Lo strato celialo-adìpò so sotto-cutaneo è abbastanza lasso , e più 

grosso verso la parte superiore ; s’ infiltra spesso nei casi di foruncoli, di 
placche mucose, ecc. • ’ 

C. Dartos . — I due strati precedenti sono rinforzati da un involucro che 
rappresenta il dartos nell'uomo. Quest’involucro, secondo le ricerche di Broca, 
ha^ la forma di un sacco la cui bocca, molto più stretta del fondo, corrisponde 
all’anello inguinale inferiore. In avanti il dartos è libero da aderenza colla 
faccia profonda della pelle, ma all'indentro e all’indietro aderisce intima¬ 
mente alla mucosa e all aponeurosi perineale superficiale. 

La cavità del sacco del dartos contiene: una bolla adiposa costante, 
la terminazione del legamento rotondo dell’utero e alle volte un prolungamento 
peritoneale, il canale di Nuck. È probabile che i focolai sanguigni, spesso 
considerevoli, che si osservano in questa regione, siano dovuti ad uno stra¬ 
vaso nel sacco del dartos. La bolla adiposa può essere il punto di partenza 
di lipomi. 

Il canale di Nuck è un prolungamento del peritoneo, che accompagna 
il legamento rotondo, simile al canale peritoneo-vaginale, che risulta dalla 
discesa del testicolo nello scroto. Di questo canale, che per lo più scompare, 
possono rimanere alcuni avanzi capaci di distendersi e di empirsi di li¬ 
quido, donde la formazione di una cisti che costituisce Y idrocele della 
donna; tale è almeno l’ipotesi più verosimile. Si farà la stessa cura usata 
per, 1 idrocele, cioè la puntura e l’iniezione iodica. 
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Riassumendo, procedendo daH'avanti all’ indietro, il grande labbro è com¬ 
posto degli strati seguenti: l.° la pelle; 2.° lo strato cellulo-adiposo sot¬ 
tocutaneo o fascia superdcialis ; 3.° la parete antariore del sacco dartoico; 
4.° nel sacco dartoico si trovano: una bolla adiposa, il legamento rotondo, 
qualche volta il canale di Nuck; 5.° la parete posteriore del sacco dartoico; 
6.° l’aponeurosi perineale superficiale. L’ernia inguinale della donna, dopo 
aver attraversato l’anello, discende nel gran labbro; il sacco erniario si trova 
coperto dai tre primi strati e dalla fascia trasversalis che venne spinta in 
basso insieme col peritoneo. 

I vasi delie grandi labbra, massime i venosi, sono numerosissimi: donde 
le abbondanti emorragie che talora si osservano in questa regione. Le ar¬ 
terie procedono dalle pudende esterne, dalla perineale inferiore e dall’epiga¬ 
strica. La maggior parte delle vene segue il decorso delle arterie; un 
certo numero di esse va a continuarsi con quelle del bulbo. I vasi linfatici* 
numerosissimi, sboccano tutti nei gangli dell’inguine. 

I nervi provengono dal ramo genito-crurale del plesso lombare e dal 
ramo perineale del nervo pudendo interno. 

B. — Piccole labbra. 

Le piccole labbra o ninfe sono formate da una piega della mucosa della 
vulva. Questa piega, paragonata giustamente da Boyer ad una cresta di 
gallo, non eccede in generale le grandi labbra; discende alle volte più in 
basso, ed in certi paesi raggiunge anche uno sviluppo considerevole. 

Le due piccola labbra si perdono colla loro estremità posteriore sulla faccia 
interna delle grandi labbra, verso la metà della loro altezza; in avanti in¬ 
vece si uniscono l’una all’altra e si bipartiscono sulla linea mediana per 
avvolgere l’estremità libera della clitoride, di cui formano il prepuzio. Esse 
possono essere saldate Luna all’altra col loro margine libero e chiudere la 
vulva, disposizione che non va confusa con un’ imperforazione dell imene. Si 
opera in generale facilmente la disgiunzione con una sonda scanalata. 

Nella grossezza delle piccole labbra non si trova che un po di tessuto 

connettivo, qualche fibra elastica e dei vasi. 

Esse presentano un gran numero di papille, che forniscono a questi 
organi una sensibilità speciale, nonché molte ghiandole sebacee, le quali se- 
carnono abbondantemente e possono determinare una vulvite simile alla ba- 
lano-postite dell’uomo. Nel caso che disturbino colla loro lunghezza, se ne 
può escidere una parte. 

C . — Clitoride. 

La clitoride è un organo erettile, simile in tutto e per tutto ai corpi 
cavernosi dell’uomo. Ciascuna delle sue radici, nata dalla branca ischio-pu¬ 
bica, si dirige in alto e all’indentro, si riunisce a quella del lato opposto per 
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formare un corpo solo attaccato alla sinfisi per mezzo di un legamento so¬ 
spensore. Di là si porta in avanti e in basso, in modo da descrivere una 
specie di arco colla concavità rivolta in basso, e termina con un’estremità 
rotondeggiante chiamata glande della clitoride. Quest’organo è suscettibile 
di erezione; in questo caso si porta direttamente in avanti, ma nò in alto 
nè in basso. 

La clitoride presenta una lunghezza normale di circa 3 centimetri ; ta¬ 
lora è molto più lunga, circostanza che ad un primo esame potè ingannare 
sul sesso. Qualche chirurgo inglese, e Baker-Brown fra gli altri, attribuì 
una grande influenza alla lunghezza della clitoride sullo sviluppo delle 
abitudini alla masturbazione, e praticò un gran numero di volte l’amputazione 
di quest’organo; ma la clitoridectomia è impotente a far scomparire l’azione 
predominante dell’immaginazione e del sistema nervoso. 

La struttura della clitoride, e la disposizione dei vasi che le sono propri 
sono identiche a quelle da me già indicate in proposito dei corpi cavernosi 
dell’uomo. 


I ). — Ghiandola vulvo-vaginale. 

Sui lati della vulva si trova una ghiandola a grappolo, simile alle ghian¬ 
dole di Méry, sulla quale Iiuguier richiamò di nuovo l’attenzione e a cui 
diede il nome di ghiandola vulvo-vaginale. Mentre infatti il corpo di 
questa ghiandola è in rapporto colla parete laterale della vagina, il suo 
canale escretore sbocca nella vulva davanti all’imene. 

Questa ghiandola è difficile a scoprirsi nel cadavere, e mi parve mancar 
spesso; più volte mi occorse di cercarla indarno. È verisimile che in questo 
caso essa sia disposta nel modo notato da De Sinéty (Gaz. méd., de Paris, 1880), 
si trovi, cioè, diffusa, composta d’un gran numero di acini ghiandolari dis¬ 
seminati senza ordine regolare, e spesso fra loro separati da tessuto con¬ 
nettivo e da fascicoli di muscoli striati. 

La ghiandola vulvo-vaginale si appoggia ali’indentro al bulbo della va¬ 
gina ed è coperta all’ infuori dal costrittore della vagina. 11 suo condotto 
escretore, lungo dai 15 ai 18 millimetri, si apre immediatamente davanti 
aH’imene, alla metà circa dell’altezza dell’apertura vulvare. 

Gli ascessi del gran labbro, che, secondo Iiuguier, hanno sede per lo 
più nel condotto escretore della ghiandola, vanno aperti ampiamente dal 
lato della mucosa. La ghiandola ed il suo condotto sono del pari il punto 
di partenza di cisti, che occupano la grossezza del gran labbro e che si 
prendono facilmente tra il pollice e 1’ indice. Quando arrecano molestia, è 
necessario aprirle ampiamente e farne suppurare la cavità. Se ciò non ba¬ 
stasse a guarirle, converrebbe ricorrere all’estirpazione. 

Huguier notò che queste affezioni del gran labbro sono più frequenti 
a sinistra che a destra, ciò che egli attribuì alla pressione esercitata dall’S 
iliaca sulla vena iliaca sinistra. Per Malgaigne la ragione si è che nel 
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coito i manritti appoggiano 
della vulva. 


più a destra e, per conseguenza, sul lato siuistro 


E. — Membrana imene. 

Per la maggior parte degli autori 1’ imene è una piega della mucosa 
vulvare, che chiude pm o meno completamente l'ingresso della vagina. Non¬ 
dimeno, secondo alcune recenti ricerche di Budin (1879), questa membrana 
sarebbe formata dalla « estremità anteriore della vagina che sporge sulla 
mucosa vulvare fra le piccole labbra. » L’imene ha per lo più la forma di 
una mezza-luna colla concavità diretta in alto, in modo cioè da otturare la 

parte inferiore della vulva. Lacerato che sia, i suoi frastagli si retra-gono o 
costituiscono le caruncole mirti formi. °° 

Questa membrana oppone una resistenza molto variabile: può lasciarsi 
deprimere senza rompersi; può esser necessario farne l’incisione. 

Quello che più importa di sapere si è che l'imene può essere imperfo¬ 
rato, dalla quale disposizione alle volte risultano gravissime complicazioni. 
Il sangue menstruo si raccoglie nella vagina, nella cavità uterina, che si 
distendono a poco a poco, ed insorgono alla fine dei violenti dolori che ob¬ 
bligano i genitori ad invocare un esame. In un caso di questo genere un 
collega chiamato trovò una giovanetta di 18 anni in preda a coliche intense- 
insorte d improvviso: il ventre aveva il volume come se si trattasse d’una 
donna incinta fra il quinto e il sesto mese, e alla vulva si presentava un 
tumore violaceo del volume di una melarancia, sporgente fra le due grandi 
labbra. La malata non poteva orinare, e provava delle grandissime difficoltà 
nell'andar del corpo. Il nostro collega pensò a tutta prima trattarsi di un 
parto piematuro, ed anzi lo dichiarò, il che non recò lieve sorpresa alla 
paziente. Ma 1 errore non durò a lungo. La malata mi fu subito indirizzata 
a Lariboisière. Lna incisione in croce dell’imene diede esito ad un litro e 
mezzo di sangue nerastro, fluido come il sangue degli ematoceli; la mem¬ 
brana era molto grossa, d aspetto carnoso. Dal canto mio sono d'avviso di 
astenersi dai lavacri nei primi giorni, in modo da evitare il contatto del- 
1 aria con questa vasta cavità , contatto che forse non fu ultima cagione 
di morte sopravvenuta in casi simili. È possibile che il sangue, disten¬ 
dendo col tempo le trombe, cada nella cavità addominale e produca una pe¬ 
ritonite acutissima. 

La mucosa della vulva gode di una squisita sensibilità; alle volte va 
soggetta ad un iperestesia così intensa, che il più lieve contatto è cagione 
di atroci dolori, ed il coito reso impossibile. 

L iperestesia è per lo più legata con una contrazione spasmodica e in- 
"volontaria del muscolo costrittore della vagina: donde il nome di vaginismo 
dato a questa condizione morbosa. 

La guarigione del vaginismo presenta una difficoltà scoraggiante: vidi 
fallire completamente 1 incisione dell’ imene e la dilatazione forzata sotto 
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1 azione del cloroformio (1). Sims consiglia l’operazione seguente: dopo 
aver addormentata la paziente, comincia dall’escidere completamente l’imene ; 
poi introduce nella vagina l’indice e il medio della mano sinistra, e li al¬ 
lontana il più possibile l’uno dall’altro, in modo da distendere la forchetta; 
pratica quindi in ciascun lato della linea mediana un’ incisione profonda» 
che comprende lo sfintere vaginale, e la dirige verso il rafe perineale. Queste 
due incisioni riunite danno alla ferita la forma di un V. Fa poscia in¬ 
trodurre nella vagina un dilatatore, mantenendovelo per parecchie ore al 
giorno fino alla guarigione. 

L autore dice d aver operate 39 donne affette da vaginismo, e d’aver 
ottenuti altrettanti buoni risultati. 

Simpson consigliò nei casi di vaginismo la recisione dei nervi pudendi 
interni. 


CAPITOLO IV. 

VAGINA. 

La vagina è un canale muscolo-membranoso esteso dalla vulva all’utero, 
al quale si attacca solidamente. 

La direzione della vagina, come quella dell’uretra, è obliqua dall’avanti 
all indietro e dal basso in alto; si avvicina molto alla verticale quando la 
donna è in piedi; in questa positura, l’utero tende a discendere e la vagina 
si raccorcia, onde, caso mai il collo fosse diffìcile a raggiungersi, potremo 
trar vantaggio esplorando la donna nella stazione eretta. 

A donna coricata, la direzione della vagina è press’a poco orizzon¬ 
tale; ove però si collochino dei cuscini sotto le natiche così da sollevare di 
molto il bacino, si giunge a restituire alla vagina una direzione quasi ver¬ 
ticale, ma in verso opposto, la vulva in alto e l’utero in basso, talché la 
parete anteriore o vescico-vaginale si presenta di fronte, e si fa accessibi¬ 
lissima all’ azione chirurgica. Quest’ultima positura è quella che , secondo 
me, convien dare alle donne per operare le fistole vescico-vaginali, a pre¬ 
ferenza della positura sui gomiti e sulle ginocchia, consigliata da Bozeman, 
e anche di quella sul fianco sinistro, preconizzata da Sims. La positura 
ginocchioni permette evidentemente di veder molto bene la fistola ed im- 


(1) Sims racconta nella sua Chirurgia uterina, p. lOi, un fallo di vaginismo straordinario da pa¬ 
recchi punii di vista. Una donna di 21 anni soffriva di vaginismo ; dopo molli tentativi inutili, un medico 
fu chiamato, cterizò la milata e durante questo tempo il marito compiè 1’ alto sessuale. Un nuovo am¬ 
plesso tintato la nette seguente fu impossibile. Richiamo del medico, eterizzazioni che si ripeterono per 
un anno, due o tre volte la settimana ; in questo periodo di tempo avvenne il concepimento, o durante 
tutta la gravidanza il coito fu possibile. Dopo il paito, il vaginismo riapparve; nuove eterizzazioni pel 
corsodi un anno, e seconda gravidanza, che lini con un aborto di tre mesi. Eterizzazioni per un anno an¬ 
cora ; stucchi e ristucchi, gli sposi finirono col rinunciare ad ogni abbracciamento per cinque anni. Sims, 

consultato, allora praticò una dippia incisione sui lati della forchetta fino al rafe del perineo, e guaii la 
malata. 
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pedisce il prolasso della mucosa vescicale nella vagina, ma, quando l'ope¬ 
razione dura molto, ha lo svantaggio di stancare eccessivamente la malata 
e di rendere impossibile l'uso del cloroformio. 

La vagina non è assolutamente rettilinea: descrive una leggiera curva 
colla concavità anteriore, per la qual cosa la sua parete anteriore è alquanto 
più corta della posteriore. Da ciò risulta che, per evitare i maltrattamenti 
delle pareti vaginali, lo speculum non va spinto direttamente dall’ avanti 
all’indietro. Convien presentarlo alla vulva come lo si volesse dirigere a 
tutta prima verso il coccige; introdotto che sia, se ne abbasserà legger¬ 
mente il manico in modo da inalzare l’estremità che si trova così diretta 
verso l'angolo sacro-vertebrale. D’altra parte la posizione dell’apertura vul¬ 
vare varia, e di molto, da donna a donna: talora la vulva vicina ai pube è 
portata assai in avanti, ed in questo caso, per raggiungere il collo, giova 
deprimere la forchetta ed il perineo collo speculum ; la curva del canale è 
allora più marcata che non nello stato normale, ed il centro della vulva non 
corrisponde più , come di solito, all asse dello stretto inferiore del bacino. 
Le donne così conformate hanno il perineo più largo e sono più esposte 
delle altre alle lacerazioni durante il parto; in esse si osservano le rotture 
centrali. Altre donne hanno la vulva posta molto all’indietro, tanto che la 

vagina è rettilinea e il perineo cortissimo. 

La lunghezza è di 7 ad 8 centimetri in media; può raggiungere i 10 
o gli 11, poiché vi sono delle donne, nelle quali si giunge difficilmente a 
toccare il collo coll’ indice. La parete posteriore eccede di un centimetro 

circa la lunghezza della parete anteriore. 

La larghezza presenta delle grandi varietà individuali, in rapporto 

specialmente colle abitudini e colle precesse gravidanze. La parte più stretta 
è l’apertura inferiore, nel punto che corrisponde al bulbo e al muscolo co¬ 
strittore. Qui, in grazia senza dubbio della tonicità del muscolo, trovasi un 
vero anello, che coll’imene arreca ostacolo all'introduzione del pene; quando 
l’imene manca o è molto cedevole, si avverte distintamente col dito que¬ 
st’anello, la cui esistenza è un segno di verginità. 

La vagina è suscettibile di una grande dilatazione, massime nello stato 

puerperale ° e in proposito reca meraviglia la quantità di filaccia cui que¬ 
st’organo può contenere, quando torna necessario il tamponamento, in quanto 
che la sua distenzione non conosce allora altro limite all’infuori di quello 

dato delle pareti dell’escavazione. 

Nello stato normale, la parete anteriore e la posteriore sono contigue, 
talché la vaginà può essere considerata per un canale depresso dall’ avanti 

all’indietro. _ 

I rapporti della vagina offrono la massima importanza; studierò suc¬ 
cessivamente da questo punto di vista: la parete anteriore, la posteriore e 
la laterale, e le due estremità, l’inferiore e la superiore. 



PARETE ANTERIORE. 


001 


A . — Parete anteriore. 

La parete anteriore della vagina è in rapporto successivamente dal¬ 
l’alto in basso: coll’utero, colla vescica e coll’uretra. Si unisce intimamente 
colla vescica per formare il tramezzo vescico-vaginale, il quale presenta 
una grossezza di *7 ad S millimetri circa. Ciò non di meno non è raro 
vederlo depresso, abbassato dalla vescica, e formare alla vulva un tumore 
sporgente, che costituisce il cistocele vaginale . 

Sims, avendo notato che il cistocele vaginale, cioè la procidenza della 
parete anteriore della vagina, precede sempre il prolasso dell’utero nei casi 
di procidenza completa di quest’organo; avendo inoltre constatato che l’ap¬ 
plicazione del dito nel fornice anteriore della vagina mantiene 1’ utero in 
posto, Sims, dico, ebbe l’idea di restringere la vagina, escidendo una porzione 
del tramezzo vescico-vaginale. Dapprima si era proposto di esportare un 
largo lembo di tramezzo, in modo da stabilire un’ampia comunicazione fra 
la vescica e la vagina. A tal fine sollevò una piega antero-posteriore con 
un paio di pinzette simili a quelle di Ricord per il fimosi, ed escise que¬ 
sta piega alla sua base. Con grande sua sorpresa constatò che la vescica 

non era aperta, e che il taglio non era andato più in là della parete va¬ 
ginale. 

L’operazione di Sims consiste adunque nell’escidere dalla parete anteriore 
della vagina una porzione in forma di V, colla base rivolta verso il collo 
dell’utero, e nel cucire i margini di questa larga ferita. 

Le Fort ebbe l’idea ingegnosa di cucire 1* una coll’ altra, sulla linea 
mediana e per un certo tratto della loro estensione, la faccia anteriore e la 
posteriore della vagina, in modo da costituire un tramezzo verticale, capace 
di impedire la discesa della matrice. 

Benché, a tutto rigore, si possa colla dissezione sdoppiare il tramezzo 
vescico-vaginale, non pertanto l’aderenza della vagina alla vescica è tal¬ 
mente intima, che l’una non può spostarsi senza trarre seco l’altra : così nei 
prolassi dell’ utero di cui or ora ho tenuto parola, la vagina, essendo in 
certo modo rivoltata a dito di guanto, trascina fuori la vescica e l’uretra, 
onde la direzione di quest’ultimo canale si inverte; si fa cioè obliquamente 
inclinata dall’indietro all’avanti e dall’alto in basso : la siringa deve adunque 
essere guidata in questo senso per penetrare in vescica. 

La pressione esercitata dalla testa del feto si trasmette alle due pareti 
della vagina, ma la posteriore vi si sottrae in parte, in grazia della cede¬ 
volezza del perineo e della mobilità del coccige. La parete anteriore invece 
viene applicata direttamente contro il pube. Ammesso che la testa rimanga 
a lungo impegnata nell’escavazione, il tramezzo vescico-vaginale, compresso 
Ira due piani ossei, cade in isfacelo, e si forma una fistola vescico-vaginale. 
F notevole il fatto che la parete anteriore della vescica, benché compressa 
contemporaneamente alla posteriore, non cade mai in cancrena. 

Tillaux. — Anatomia Topografica. 61 
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Sezione mediana verticale antero-posteriore degli organi genito-or inari 
della donna. — Adulta : metà del naturale. 
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Talora non esiste che un foro nella grossezza del tramezzo, tal' altra 
questo si trova completamente distrutto dal collo uterino in giù fino all'u¬ 
retra. La fistola può trovarsi nei diversi punti dell’ altezza del tramezzo 
(vedi figura 231): ò vescica-uterina, vescico-vaginale, o uretro-vaginale. 
Quando l’uretere si apre sui margini della fistola, la fistola stessa si dice 
uretero vaginale. Alle volte essa non occupa che una parte della larghezza 
del tramezzo; altre volte lo comprende tutto; gli angoli possono aderire alle 

pareti del bacino, costituendo così una disposizione che rende la guarigione 
molto più incerta. ° " 

L’ostacolo principale, che fino al presente fece considerare la cura delle 
ampie fistole vescico-vaginali superiore agli espedienti dell’arte, consiste 
nell estrema difficoltà di ravvicinare le labbra della fistola, o piuttosto di 
mantenerle vicine senza stiramenti. Infatti, il tessuto cellulare interposto 
ira la parete vescicale e la vaginale è molto stipato, e non permette la dis¬ 
giunzione della parete vaginale. Non è a dirsi altrettanto di quello che 
separa la vescica dalla faccia anteriore dell’ utero (sotto CM fìg. 231) ; 
tale tessuto è lasso e permette lo scorrimento della vescica sull’utero? Questa 
Esposizione anatomica fu messa a profitto da Jobert (de Lamballe), il quale 
distaccò l’inserzione della vagina al collo dell’utero e rese mobile la vescica; 
il labbro posteriore della fìstola potè allora combaciare senza stiramenti. 
In grazia di questo artifizio Jobert riuscì per primo a guarire completamente 
alcune fìstole vescico-vaginali con perdita di sostanza. Quest’operazione si 
esegue tanto meglio in quanto il peritoneo si riflette a 2 centimetri circa 
sopra il fornice anteriore della vagina. 

Dopo Jobert, il metodo venne radicalmente modificato dai chirurghi 
americani, da Marion Sims in particolare. Le modificazioni vertono su 
tutti i punti deli operazione, ma parecchie sono insignificanti. Sonvene 
due essenziali: il modo di cruentazione, e il passaggio dei fili: la cruenta¬ 
zione va fatta in superficie e non lungo i margini della fistola; non deve 
comprendere che la parete vaginale e rispettare la vescica, il che permette 
di fare facilmente la grossezza del tramezzo. I fili non devono mai pene¬ 
trare nella vescica: inlatti, un filo, anche metallico, determina sempre una 
leggiera ulcerazione alla sua periferia, e, fin dal primo momento in cui 
limane nella vescica, 1 orina si fa strada intorno ad esso, e l’operazione 
probabilmente fallisce. Per i lavori di Jobert e di quelli della scuola ameri¬ 
cana, si può dire che oramai, salvo pochissime eccezioni, non esistono più 
fistole vescico-vaginali incurabili. 

Il tessuto cellulare sotto-peritoneale, posto fra la vescica e il collo 
uterino, può infiammarsi e formare un tumore molto circoscritto, accessibile 
soltanco pel fornice anteriore della vagina. È abbastanza difficile farsi un 
concetto esatto sull’esistenza di questo tumore, poiché a tal fine conviene 
portare la mano in pronazione: in questi casi Nélaton esplorava col pol¬ 
lice, il cui polpastrello raggiungeva direttamente la faccia anteriore del 
collo. 
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B. — Parete posteriore. 

La parete posteriore della vagina per una gran parte della sua esten¬ 
sione è addossata ai retto, e forma il tramezzo retto-vaginale. Verso la loro 
estremità inferiore i due canali divergono: la vagina si dirige leggermente 
in avanti e il retto abbastanza rapidamente all’ indietro, intercettando così 
uno spazio triangolare, il perineo, la cui base corrisponde alla pelle. 

Una differenza essenziale fra il tramezzo vescico-vaginale ed il retto-vagi- 
nale sta nell’essere quest’ultimo in una parte della sua estensione tappezzato 
dal peritoneo. La sierosa, dopo aver coperta tutta la faccia posteriore del¬ 
l’utero, discende a ridosso della vagina e si ripiega successivamente sulla 
faccia anteriore del retto, in guisa da costituire il fondo-cieco peritoneale 
posteriore (CP, fìg. 231). 

Sino a quale altezza discende il peritoneo sulla faccia posteriore della 
vagina? La profondità del fondo-cieco, dall'inserzione della vagina al collo, 
è di circa 3 centimetri, tanto che il peritoneo copre un po’ più del quarto 
superiore della faccia posteriore della vagina. 

Da questa disposizione risultano alcune conseguenze importanti. Un li¬ 
quido, versandosi nel bacino, cade in generale in questo fondo-cieco; se poi 
avviene, come ad esempio accade sempre nell’ematocele retro-uterino, che il 
versamento si faccia encistico, si costituisce allora un tumore che spinge l’u¬ 
tero in avanti e il retto all’indietro, sporgente nella vagina. Esplorando per 
la vagina, si avverte facilmente la fluttuazione, e, se si tratta di un ascesso, 
bisogna dar esito al pus; nel caso di ematocele però convien comportarsi 
come con tutti i versamenti sanguigni, cioè astenersi dall’aprire. Nondimeno 
in questo caso particolare, i fenomeni sono talora cosi gravi da esigere 
senz’altro la puntura, ed io stesso fui parecchie volte costretto a praticarla. 
Fatta la puntura, si introdurrà nel focolaio una grossa siringa, la quale ser¬ 
virà a fare dei lavacri antisettici. 

Alcuni tumori sviluppatisi nella cavità addominale, certi fibromi uterini, 
possono invadere il fondo-cieco peritoneale e sporgere nella vagina. 11 corpo 
stesso dell’ utero, che abbia subito un’ esagerata retro-flessione, vi si fa 
strada, e ad un esame superficiale può essere scambiato con un fibroma o 
con un tumore orditosi nel retto. Una cisti dell’ovaia, quando si trova incu¬ 
neata nel piccolo bacino, riempie il fondo-cieco peritoneale posteriore e sporge 
talora nella vagina. In un caso da me osservato la vescica era depressa e 
spinta sopra il pube: per penetrare nella cavità, bisognava dirigere la sonda 
obliquamente in alto e in avanti. Feci la puntura della cisti per la vagina, 
ed ottenni la guarigione dopo lunghi e ripetuti lavacri fatti con una grossa 
siringa. 

La presenza del peritoneo disturba in modo singolare 1 azione chirur¬ 
gica in alcuni casi, come, ad esempio, nell’ epitelioma del collo uterino. 
Quando la parete posteriore della vagina è colpita dal tumore, qualunque 
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estirpazione diviene non solo inutile, ma pericolosa, inquantochè si può, 
oltreché senza alcuna probabilità di riuscire, far sorgere una peritonite ra¬ 
pidamente mortale in donna colle apparenze di ancor florida salute. Le 
cauterizzazioni col ferro rovente, quando sono necessarie, e lo sono di raro 
(poiché, impotenti come sono a distruggere il neoplasma, non hanno altro 
scopo che quello di frenare le emorragie, contro le quali per lo più basta 
il semplice tamponamento) le cauterizzazioni, dico, non devono mai cadere 
sulla parete posteriore della vagina. La presenza del fondo-cieco peritoneale 
deve inoltre essere sempre presente alla mente del chirurgo nell’estirpazione 
dei tumori del tramezzo rettale. 

Dissi più sopra come il tramezzo retto-vaginale si sottraesse in gene¬ 
rale alla pressione esercitata dalla testa del feto, e come per conseguenza 
si cancrenasse molto di raro. Tuttavia le fìstole retto-vaginali non sono 
rare ad osservarsi, ma si producono con un meccanismo diverso. Rappre¬ 
sentano quasi sempre la conseguenza di una lacerazione completa del pe¬ 
rineo e d’una parte del tramezzo avvenuta durante il parto. Sia che V o- 
stetrico abbia immediatamente applicato alcune serres-fines , o che nulla 
abbia fatto, sia che abbia praticata un po’ più tardi una perineorrafìa, fatto 
sta che si riproduce spesso una specie di ponte più o meno largo fra l’ano 
e la vulva, pur sempre restando una fistola superiormente. Quando la fìstola 
è piccolissima, non ne conseguono che pochi inconvenienti, e molte donne 
sono affette da questa infermità, senza che le persone, che sarebbero più al 
caso di saperlo, se ne avvedano. Una delle principali ragioni della persi¬ 
stenza di queste fìstole sta nell’estrema difficoltà di conseguirne la cura radi¬ 
cale. Inoltre le malate, dopo aver subito una o due operazioni, si dichiarano 
soddisfatte e si dicono guarite. 

A che cosa attribuire la difficoltà della guarigione ? Non se ne può accusare 
il passaggio nò dei liquidi nè delle materie fecali, poiché si può rendere 
assolutamente stitica l’operata per il tempo necessario. È probabile che la 
causa sia da attribuirsi ai gaz. Per praticare quest’operazione feci costrurre 
un paio di pinzette speciali simili a quelle che Desmarres immaginò per 
operare il calazio: la fìstola è attratta quasi all'esterno, non v’ha perdita 
di sangue, e la manovra riesce molto più facile. Mi parve che, ad evitare 
il contatto dei gaz colla sutura, si potrebbe, dopo l’operazione, comprendere 
la fìstola fra le due branche di una pinzetta simile alle precedenti, ma le 
cui due branche fossero piene. La volta che misi in esecuzione questo pro¬ 
getto non ebbi che a lodarmene. Allo stesso scopo pensai d’ introdurre e 
di mantenere nel retto una sonda cava, per facilitare l’evacuazione dei gaz, 
ma insorge in generale un pò di tenesmo che obbliga a ritirarla. 

Courty, che, a suo dire, operò parecchie fistole retto-vaginali con com¬ 
pleto successo, consiglia di riunire da destra a sinistra, anziché dall avanti 
all’indietro; di conservare, se è possibile, dei lembi autoplastici ; di fare una 
sutura profonda a bottone, ed una sutura superficiale, adoperando dei fili 
metallici. 
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Le anse del tenue occupano per lo più il fondo-cieco peritoneale; pre¬ 
mono alle volte sulla parete posteriore della vagina, la spingono in avanti 
e in basso e producono un enterocele vaginale . Una simile pressione può- 
venir esercitata dal retto, ed aversi il rettocele vaginale. Si ridurranno 
questi tumori e si manterranno ridotti con un pessario. 

Il tessuto connettivo, che riunisce l'una all'altra la parete rettale e la 
vaginale, è molto meno stipato di quello del tramezzo opposto. Permette dei 
facili scorrimenti di una parete sull’altra: laonde, nel prolasso dell’utero, 
quando la vagina ò tutta fuori, il retto in generale non si sposta che poco- 
o punto; parimenti il prolasso del retto non induce quello della vagina. 

Le facce laterali della vagina più che da altro sono rappresentate da 
margini, poiché il canale è depresso dall’avanti all’indietro. Esse sono in 
rapporto dall alto in basso: col tessuto cellulare sotto-peritoneale, compreso 
Ira i due foglietti del peritoneo che costituiscono il legamento largo; col¬ 
l’aponeurosi perineale superiore, e coi muscoli elevatori dell’ano, che si in¬ 
seriscono alla loro superfìcie. I vasi più importanti decorrono in corrispon¬ 
denza delle facce laterali. 

C. — Estremità inferiore. 

L estremità inferiore o anteriore della vagina sta immediatamente dietro 
la vulva, e incomincia in corrispondenza dell’imene, o de’ suoi residui, le 
caruncole mirtiformi. Quest’estremità è notevole per l’esistenza di un organo 
spugnoso, il bulbo della vagina, e di un muscolo costrittore, simile al bulbo¬ 
cavernoso, il costrittore della vagina. 

Il bulbo della vagina rappresenta il bulbo dell’uretra dell’uomo. Invece 
d essere unico e posto sulla linea mediana, come in quest’ultimo, risulta 
di due rigonfiamenti, situati superiormente alle grandi labbra, e immedia¬ 
tamente all esterno delle piccole labbra. Ciascun rigonfiamento è fatto a pera y 
le estremità più grosse guardano all’indietro, e sono discoste l’una dall’altra 
di tanto di quanto è larga la forchetta. All’avanti terminano in punta, 
convergono 1 uno verso l’altro e si riuniscono sotto la clitoride. Formano 
così due cuscinetti destinati a comprimere il pene all’ingresso della vagina. 
La faccia esterna del bulbo è coperta dal muscolo costrittore. 

La struttura del bulbo della vagina è identica a quella dei corpi ca¬ 
vernosi o spugnosi dell’uomo. Le vene bulbari, molto abbondanti, comunicano 
con quelle della clitoride; alcune di esse sboccano direttamente nel plesso 
vescicale. 

Nei casi di prolasso dell’utero, una delle operazioni proposte per rime¬ 
diarvi consiste nel diminuire 1’ altezza della vulva, nel ristabilire una specie 
di fossetta navicolare, distaccando la mucosa vulvare nella semiperiferia po¬ 
steriore della vulva, e sollevandola come un grembiale. Si ravvicinano poscia 
l’una all’altra le pareti cruentate e si riuniscono con punti di sutura pro¬ 
fondi e superficiali. Ritengo tuttavia che sia preferibile escidere tutto il 
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tratto di mucosa sollevato, poiché può cadere in isfacelo e produrre della 
emorragie secondarie. Da questa vulvorrafia parziale ottenni parecchie volto 
dei risultati soddisfacenti, come si può vedere leggendo la tesi inauguralo 
di A. Dard. È un’operazione semplicissima; pure, nel dissecare la mucosa 
sui lati della vagina, convien guardarsi bene dall’intaccare il bulbo, incon¬ 
veniente che mi occorse una volta, e pei quale si manifestò un’ emorragia 
venosa abbondante e fastidiosa. 

Il muscolo costrittore della vagina , doppio come il bulbo, si continua 
all indietro collo sfintere esterno dell’ano, e si incrocia con esso a cifra 8 r 
tanto che le contrazioni di questi due muscoli sono solidali. In avanti si 
riuniscono sulla linea mediana e si fissano ad un' aponeurosi posta fra la 
clitoride e l'uretra. 

La contrazione di questi muscoli si compie in un modo più o meno 
energico secondo gli individui; spesso la loro tonicità scompare in conse¬ 
guenza della distensione estrema che subiscono nel parto, donde l’aspetto 
di sbancamento col quale si presenta la vulva in certe donne. 

Il costrittore della vagina, come quello dell'ano, può andar soggetto a 
contrattura dolorosa, che, in generale, si confonde coll'iperestesia della vulva, 
di cui ho già tenuto parola. 

L'apparecchio erettile della donna è dunque del tutto simile a quello 
dell'uomo, poiché vi si trovano annessi i medesimi muscoli, ed il meccani¬ 
smo funzionale ne é identico. 

D . — Estremità superiore. 

’ . • * - . . . * A 

La vagina si attacca solidamente in alto a tutto il contorno del collo 
dell'utero, di cui una parte sporge nella sua cavità. Da questa disposiziona 
risulta la formazione di una specie di canaletto circolare, molto manifesto 
nelle donne che non hanno mai partorito, e più o meno sformato nelle altre. 
L’esplorazione di questa doccia, o fornice che dir si voglia, è di somma im¬ 
portanza in clinica. Per maggiore facilità di linguaggio lo si suddivise in for¬ 
nice anteriore, posteriore, laterale destro e laterale sinistro. Il fornice po¬ 
steriore è più profondo dell'anteriore; è posto più in alto ed è più diffìcile a 
raggiungersi col dito. Per riuscirvi, in certi casi conviene abbassare molta 
il gomito, ed anche far premere di sopra ad un assistente. Ponendosi a destra 
della malata si potranno esplorare il fornice anteriore, il posteriore e il 
laterale destro, ma non si può cosi esplorare convenientemente il fornica 
laterale sinistro : per questo è necessario porsi a sinistra, ed esplorare- 
colla mano pure sinistra. Vidi parecchie volte alcune lesioni passare inav¬ 
vertite, appunto perchè il chirurgo non aveva ottemperato a questo precetto. 

I fornici devono essere cedevoli normalmente; coll’esplorazione si ri¬ 
conosce se sono sformati, se sono occupati da un tumore duro, molle, ecc. 
In certe raccolte pre-uterine, valutabili col palpamento ipogastrico, il trequarti 
va fatto penetrare in corrispondenza del fornice anteriore per farlo poi 
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uscire dalla parete addominale, a fine di introdurre un tubo da drenaggio. 

Il trequarti deve presentare una curva che ricordi quella deir cscavaziane! 

Prima di passare all operazione, è necessario procedere al vuotamento 

della vescica e del retto ed assicurarsi che all’ avanti non esistono anse 

d intestino tenue. Essendo del resto l'ascesso quasi sempre sotto-peritoneale, 
l’intestino venne spinto in alto. 

E. — Struttura della vagina. 

La vagina è composta di tre tuniche, che, procedendo dall’ indentro 
airinfuori, sono: l’una mucosa, l’altra muscolare, la terza cellulo-fibrosa. 

Mucosa della vagina. — La mucosa della vagina si continua diretta- 
mente con quella della vulva in basso e dell’ utero in alto, ma ne differisce 
.essenzialmente per ogni rispetto. Presenta una grossezza variabile da I 
millimetro ad 1 milimetro e mezzo. Il suo colorito è roseo; diviene bianca 
nelle donne anemiche, non che in quelle affette da cancro dell’utero, nelle 
quali ultime presenta una tinta speciale, che in generale non inganna 1* oc¬ 
chio del pratico. Essa è d'un rosso vivo nella colpite, e nello stesso tempo 
tumefatta e sanguinante al più piccolo contatto, talora granulosa. 

La mucosa della vagina è specialmente notevole per le numerose pieghe 
che forma, le quali hanno una direzione trasversale, e sono molto più svi¬ 
luppate nella metà inferiore dell’organo. Raggiungono la loro maggior di¬ 
mensione sulla linea mediana, dove formano due colonne, 1’ una anteriore, 
più manifesta, l’altra posteriore. Le colonne terminano in basso con un tu¬ 
bercolo, e noi vedemmo come il tubercolo anteriore costituisca il punto di 
ritrovo principale,per praticare la siringazione, senza scoprire la donna. 

La superfìcie interna della vagina è più o meno rugosa, secondo gli 
individui: in alcune donne la mucosa dà al tatto la sensazione di una grat¬ 
tugia. Le pieghe sono più marcate nelle vergini e tendono a scomparire 
nelle donne che hanno partorito. 

La mucosa presenta una grande quantità di papille coperte da un epi¬ 
telio pavimentoso stratificato, molto grosso. 

Colla sua faccia profonda è intimamente unita allo strato muscolare 
sottostante. 

Contiene la mucosa nella sua grossezza dei follicoli mucosi? Non rife¬ 
rendosi in proposito che alla clinica, la risposta non potrebbe esser dubbia, 
e d’altra parte molti anatomici li ammettono; devo però dire che Sappey 
e C. Robin ne contestano assolutamente 1’esistenza. Ma allora donde vengono 
le secrezioni della vagina alle volte così abbondanti? 

« Se non esiste secrezione propriamente detta, pure la mucosa vagi¬ 
nale è probabilmente la sede di un’esalazione liquida, o d’una perspirazione, 
fra le cellule del suo rivestimento epiteliare, d’un umore di solito scarsissimo, 
capace di farsi abbondante, massime nei caso di irritazione o di desquama¬ 
zione parziale della mucosa, e causa di leucorrea vaginale » (Courty). 
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La tunica muscolare è, senza confronto, la più grossa delle tre; è com¬ 
posta di fibre lisce, che si continuano in alto con quelle dell’utero. 

La tunica esterna o fibro-cellulare , molto sottile, costituisce una specie 
di guaina alla precedente. 

F . — Vasi e nervi della vagina. 

Le arterie della vagina provengono dall’ipogastrica; le principali na¬ 
scono dalla vagina'e; altre, più piccole, procedono dall’uterina, dalle vesci- 
cali inferiori e dalle emorroidali inferiori; le più voluminose decorrono lungo 
le parti laterali. Benché queste arterie forniscano sempre molto sangue, è 
raro che le operazioni sopra la vagina, quale per esempio la cruentazione 
delle fistole, siano seguite da serie emorragie. Tuttavia non bisogna dimen¬ 
ticare che, in conseguenza di un’anomalia dell’arteria uterina, Horteloup per¬ 
dette una donna d’emorragia, operando una fìstola vescico-vaginale. Adunque 
si dovrà sempre preventivamente esplorare colle dita il contorno della per¬ 
forazione, per assicurarsi che non esiste un grosso vaso. 

Le vene, che sono numerosissime, costituiscono dei plessi posti sulle 
parti laterali della vagina e sboccano nella vena ipogastrica. 

I linfatici mettono capo nei gangli situati nell’escavazione pelvica. 

I nervi vengono del plesso ipogastrico. 

La vagina presenta alcuni vizi di conformazione, pel cui studio mi ri¬ 
metto al capitolo « Sviluppo degli organi genito-orinari della donna. » 


CAPITOLO V. 

, UTERO. 

L 'utero o matrice è l’organo della gestazione; arrivato che sia il termine 
della gravidanza, questo viscere diviene inoltre il principale agente dell'e¬ 
spulsione del feto. 

L’utero è posto nell’escavazione del bacino, sopra la vagina, sotto ai- 
dune anse dell’intestino tenue, dietro la vescica, davanti al retto. Compreso 
fra organi che alternativamente si distendono e si restringono, 1’ utero è 
essenzialmente mobile ed obbedisce all’impulso che riceve. 

L’utero ha la forma di un cono, o d’ una pera depressa dall’ avanti 
all’indietro; la base del cono guarda in alto. All’unione del terzo inferiore 
coi due terzi superiori si trova un restringimento, il quale separa la ma¬ 
trice in due parti: il corpo di sopra e il collo di sotto, stabilendo così una 
divisione di somma importanza. 

A. — Direzione. 

Abbiamo da considerare la direzione estrinseca e la direzione intrin¬ 
seca dell’utero. 
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La direzione estrinseca, cioè generale, dell’utero, è obliqua dall’alto in 
basso e dall’avanti all’indietro; coincide quasi coll’asse dello stretto supe¬ 
riore del bacino. Tenuto conto della direzione della vagina, che è inclinata 
in verso opposto alla direzione dell'utero, ne risulta che il condotto utero¬ 
vaginale (fig. 231) descrive nel suo assieme una curva colla concavità ante¬ 
riore, concentrica a quella dell’escavazione pelvica. Tale è la direzione nor¬ 
male della matrice, quale si osserva in generale nelle donne che non hanno 
mai partorito. Ma quanto sono frequenti le eccezioni! 

L utero, prescindendo dalle deviazioni che gli imprime incessantemente 
la vescica, secondo che è vuota o distesa, alle volte è molto spostato in 
avanti, ci)itiversiOYie y in modo che il suo fondo viene a premere contro la 
faccia posteriore della vescica; altre volte invece è arrovesciato all’indietro, 
retroversione , e va a premere sul retto; finalmente questo viscere può aver 
subito un inclinazione laterale, eventualità più rara, che chiamasi Icilero- 
versione. Si comprende facilmente 1 influenza che possono esercitare queste 
deviazioni sui visceri vicini, massime trattandosi di matrice aumentata di 
volume. 

Attesa 1 inserzione della vagina al collo, quest’ultima parte può dirsi 
press’a poco fìssa; il corpo, invece, mantenuto com’è in certo qual modo in 
equilibrio dai suoi legamenti, è molto più mobile. Da ciò risulta che l’utero, 
nelle sue varie deviazioni, non viene spostato in totalità, sia all’avanti sia 
all’indietro. Quest’organo subisce un movimento di leva, in forza del quale 
il collo si porta in avanti quando il corpo è portato all’indietro, e viceversa. 
Dcco la ragione per cui riesce talora diffìcile. impegnare il collo nello spe- 
culum. Il collo, se 1 antiversione è considerevole, invece di corrispondere 
all asse della vagina, guarda direttamente all’iindietro ; direttamenie allevanti, 
se si tratta di una, retroversione molto forte. La cervice uterina nel primo 
caso corrisponde alla concavità del sacro, e non può essere veduta, se non 
deprimendo fortemente collo speculum il perineo e la parete posteriore della 
vagina, ed elevando il manico delTistrumento; nel secondo caso essa è na¬ 
scosta dietro la sinfisi pubica e, per iscoprirla, conviene sollevare il più 
possibile il bacino della donna, mettendole sotto il sacro parecchi cuscini, 
abbassare il manico delio speculum, e persino alcune volte mettersi gi¬ 
nocchioni. 

Questa posizione del collo è una causa importante di sterilità, poiché 
lo sperma, invece d’essere spinto contro il muso di tinca, cade in uno dei 
fornici della vagina. 

Sopra 250 donne maritate rimaste sterili, Sims ne trovò 103 affette da 
antiversione e GS da retroversione. 

Sopra 255 donne che avevano cessato di concepire prima che finisse 
l’età feconda, Gl erano affette da antiversione e Ili da retroversione. 

L’anti versione può conseguire all’ aumento di volume della parte an¬ 
teriore del corpo dell’utero; può provenire dalla presenza nelle stesso punto 
di un corpo fibroso, che abbassa in avanti il fondo dell’utero pel suo proprio 
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peso, non che dall'esistenza di un fìbroide nella parete anteriore del collo, 

che determina nella matrice un movimento di leva pel quale il suo fondo è 
portato in avanti. 

I legamenti rotondi, raccorciati, stireranno direttamente il fondo dell’u¬ 
tero in avanti; la retrazione dei legamenti utero-sacrali produrrà lo stesso 
risultato, ma con un meccanismo differente, imprimendo, cioè, al corpo un 

movimento di leva. Infine il corpo della matrice può essere fissato dietro il 
pube da aderenze anormali. ’ 

Nei casi estremi di antiflessione, allorché 1’ utero è per cosi dire cori¬ 
cato sulla parete anteriore della vagina, in modo da deprimere compieta- 
mente la vescica, Sims ebbe l’ingegnosa idea di cucire il labbro anteriore 
del collo con una porzione della parete anteriore della vagina, dopo aver 
raddirizzato, per quanto era possibile, l’utero. 

La retroversione, in generale, va attribuita a cause simili alle prece¬ 
denti ; è però per lo più il risultato di aderenze anormali: laonde la si in¬ 
contra con frequenza molto maggiore nelle donne che hanno partorito, a 
differenza dell’ antiversione che si osserva prevalentemente in quelle che 
non ebbero mai figli. L’impiego del raddirizzatore di Simpson deve essere 
assolutamente bandito; ’e malate possono ritrarre qualche sollievo dall’uso 
dei pessari. Nella retroversione esagerata il collo uterino viene a premere 
sul collo della vescica, tanto che questa specie di deviazione produce un 
maggior grado di tenesmo vescicale che non l’antiversione, la quale non 
esercita altra pressione che sul corpo dell’organo. 

Per direzione intrinseca dell’utero intendo la direzione rispettiva delle 
due parti onde è composto, il corpo e il collo. Tale direzione è essa la me¬ 
desima per queste due parti, vale a dire, l’utero è rettilineo? oppure hanno il 

corpo e il collo una direzione diversa, tale da incontrarsi ad angolo più o 
meno aperto? 

Mentre per Sappey l’utero è affatto rettilineo, per altri autori il suo 
corpo è flesso in avanti sul collo. Dal canto mio condivido quest’ ultima 
opinione e, come a Velpeau, a Boulard, ad Aran, a Verneuil, a Kichet, ecc., 
l’utero mi parve tale e quale lo rappresentai (lìg. 231), cioè leggermente 
flesso sulla faccia anteriore, in corrispondenza del collo. 

Se Tinclinazione del corpo dell’utero sul suo collo è così poco mani¬ 
festa da poter essere contestata nello stato fisiologico, altrettanto non è a 
dirsi nello stato patologico. Il corpo può aver subito un'inflessione sul collo 
in modo da formare con esso un angolo retto, e persino un angolo acuto. 
Sembra allora che fra le due porzioni dell’utero esista una cerniera, e che il 
corpo si pieghi sul collo rimasto immobile. Se il corpo si porta in avanti 
verso la vescica, l'utero si dice in antiflessione ; in retroflessione , se si ap¬ 
poggia al retto; in lateroflessione, se invece è inclinato da un lato. 

Le flessioni uterine coesistono frequentemente colle deviazioni (anti¬ 
versione, retroversione). Nella retroflessione esagerata il corpo dell’ utero 
occupa il fondo-cieco peritoneale posteriore; lo si avverte distintamente col 
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riscontro vaginale, e meglio ancora coll'esplorazione rettale. La matrice, se 
ò ingorgata, comprime il retto e forma un tumore voluminoso : siccome 
poi, d’altra parte, talora il collo non ha subito alcuno spostamento, cosi 
nulla di più facile che scambiare l’utero stesso per un tumore svoltosi nella 
sui parete posteriore, o in vicinanza di essa, e viceversa. Se non che un 
esame conveniente farà riconoscere l’assenza dell’utero dal suo posto nor¬ 
male. La presenza così frequente delle materie fecali nell’ampolla del retto 
a tutta prima viene spesso attribuita a torto ad una retroflessione, oppure 
ad una retroversione. Ricordo che in questo caso il dito avverte in generale 
nel fornice posteriore una resistenza, che non è dura, ma assomiglia a quella 
del mastice: d'altra parte l’esplorazione del retto dissiperà ogni dubbio. 

Le cause delle flessioni del corpo dell’utero sul suo collo sono nume¬ 
rose , ma bisogna sempre ammettere un certo grado di rilassamento del 
tessuto uterino là dove queste due parti si uniscono. Dato che una pres¬ 
sione qualunque venga allora esercitata sul fondo dell’ utero, ad esempio, 
dalla massa intestinale, ne avverrà, e lo si comprende bene, che le due 
estremità dell’organo tenderanno a ravvicinarsi. Le flessioni uterine dipen¬ 
dono per lo più da metriti acute o subacute di antica data e massime da 
perimetriti; sono dapprima temporarie, e possono alle volte convertirsi l’una 
jiell’altra, l’antiflessione in retroflessione, e viceversa. 

Le flessioni divengono permanenti quando si stabiliscono delle ade¬ 
renze peritoneali o sopravvengono delle modificazioni nella tessitura del 
parenchima uterino in corrispondenza del centro di flessione. 

Simpson, Kiwisch, Yalleix, ecc. inventarono dei raddirizzatovi uterini , 
ma la pratica non soccorse questi arditi tentativi, e non doveva essere 
altrimenti, poiché, o la flessione è temporanea, ed essa si riproduce per lo 
più quando l’istrumento viene ritirato dalla cavità uterina, od è permanente, 
e allora il raddirizzamento è impossibile. , 

Al raddirizzamento uterino vanno ascritte frequenti emorragie, metriti, 
perforazioni del fondo dell'utero, non che peritoniti mortali. Conviene ac¬ 
contentarsi di apparecchi contentivi, come pessari, cinture, fasce, ecc., e 
d'un’ igiene opportuna. 

Il miglior modo di esplorazione per riconoscere una deviazione uterina 
è il seguente: coricare la donna distesa, colle cosce flesse e allargate, colla 
parete addominale libera da ogni strettura e nel rilassamento. Mettersi di¬ 
rimpetto alla malata, fra le sue gambe (Sims), o meglio al suo lato destro. 
Introdurre nella vagina 1’ indice destro o il sinistro. Colle dita dell’altra 
mano deprimere l’ipogastrio immediatamente sopra il pube. Si giunge così, 
e massime nelle donne magre e colla parete addominale trattabile, a com¬ 
prendere l'utero per intero fra le due mani, a valutarne il volume, e in 
certo qual modo anche la forma. Nei casi di retroflessione e di retroversione 
il dito entro la vagina e quello applicato all’ipogastrio arrivano a toccarsi 
attraverso la parete addominale. D’altra parte il dito esploratore, portato 
successivamente nell’uno e nell’altro fornice vaginale, avverte distintamente 
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la piegatura del corpo sul collo, e la continuità di queste du3 parti. Por 
diagnosticare la retroflessione si potrà anche introdurre 1’ indice nel retto, 
il pollice nella vagina e comprendere cosi fra le due dita tutta la matrice. 
La sonda uterina sarebbe del pari usata con vantaggio, ma, secondo il mio 
avviso, soltanto nei casi dubbi. 

Un altro spostamento dell’utero è la procidenza , chiamata anche discesa , 
prolasso. L’utero abbandona a poco a poco la posizione che occupa nella cavità 
pelvica; discende, esce dalla vulva, trascina seco la vagina e la vescica, e, 
se il prolasso è completo, finisce coll'uscire del tutto dalla cintura pelvica. 
In questo caso si trova pendente fra le cosce della donna una massa volu¬ 
minosa, in forma di un cono, all’apice del quale si apre un orifizio, che non 
è altro che la bocca dell'utero. Alla base e in avanti si trova ui altro 
orifizio, l’uretra, la cui direzione è inversa alla direzione normale. 11 tumore, 
in ultima analisi, costituisce una specie di sacco appeso alia vulva; la vagina 
ne forma le pareti e la cavità è occupata dalla matrice, di cui alle volto 
si avverte il fondo colle dita. 

Convien guardarsi bene dal confondere la procidenza deli utero collo 
varie ipertrofìe del colio, delle quali parlerò più sotto, poiché può esistei o 
senza traccia d’ipertrofìa del tessuto uterino. 

La causa della procidenza consiste in gran parte nell’allentamento dei 
mezzi ordinari che tengono in sesto la matrice, e, dal canto mio, credo 
che essa dipenda quasi sempre da ciò che le donne hanno abbandonato 
troppo presto il letto dopo il parto. La vagina e la vulva non hanno ri¬ 
preso la loro tonicità; i legamenti, distesi dalla gravidanza, non si sono 
retratti abbastanza, e l'utero non si è pur anco ridotto al suo volume nor¬ 
male; peso eccessivo, resistenza diminuita, tale è il meccanismo ordinario 
della procidenza. Il prolasso uterino, in generale, si fa lentamente ; può 
però sopravvenire rapidamente, nel qual caso si tratta di una specie di 
lussazione dell’utero, la cui riduzione, come in un esempio da me osservato 
nelia mia sala, può anche presentare delle serie difficoltà. 

Parlai più sopra delle principali operazioni tentate contro la discesa 
dell’utero: il restringimento della vulva e il restringimento della vagina. 


B. — Dimensioni. 

Le dimensioni dell’utero variano secondo l’età, secondo lo stato fisio¬ 
logico, non che da donna a donna. 

L’utero presenta a considerare le sue dimensioni complessive, e sepa¬ 
ratamente quelle del corpo e del collo. Le dimensioni dell’ utero in questi 
ultimi anni furono oggetto di studi diligenti fatti in particolare per opera 
di Richet, di Aran, di Guyon, di Sappey , ecc. Le conclusioni di questi 
autori non sono assolutamente identiche, e non poteva essere altrimenti y 
in quanto che, col variare delle dimensioni secondo gli individui, do¬ 
vevano necessariamente variare anche le medie. Ciò nondimeno considero 
i risultati seguenti per abbastanza esatti dal punto di vista pratico. 
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Nelle donne che ebbero figli il diametro verticale della cavità uterina è 

di 6 centimetri. 

Aggiungendovi la grossezza del fondo dell'utero, che è in media di 1 

centimetro, si ottengono per diametro verticale totale dell' utero (cavità e 
pareti) 7 centimetri. v 

Richet, esaminando le cifre ottenute dalle sue misurazioni, giunse a 
questo risultato interessante e comodo per la clinica, che, cioè, il diametro 
trasverso diminuisce o aumenta contemporaneamente al diametro verticale 
e che misura circa la metà di quest’ ultimo. Cosi adunque nella donna che’ 
ebbe figli, essendo il diametro verticale di 7 centimetri, il diametro tra¬ 
sverso, nella sua parte più larga, sarà di 3 centimetri e mezzo. 

tuttavia non converrebbe, come fece notare Aran, accettare questo ri¬ 
sultato per assolutamente vero, poiché in corrispondenza del diametro tra¬ 
sversale la grossezza delle pareti uterine è suscettibile di variare molto da 
donna a donna. Cosi, per esempio, il diametro trasversale dell’utero di cui 

mi valsi per la figura 232, misura 4 centimetri e i/ 2 , quando appunto il 
diametro verticale non presentava che 7 centimetri. 

. I diametri dell’utero sono un pò minori nelle donne che non ebbero 
mai figli; 1 altezza della cavità è di 5 centimetri e I / 0> e perciò di 6 e 1 / g , 
compresavi la parete. 2> 

Nelle vergini i diametri sono ancor minori: Aran e Richet assegnano 
alla cavità 1 altezza di 4 centimetri e 

La cifra media di 54 millimetri ammessa da P. Dubois per dimensione 
verticale della cavità uterina nella donna, che non ha mai partorito, era 
adunque molto esatta tranne che per le vergini. 

La mestruazione determina alle volte un aumento abbastanza rilevante 
dei diametri. 

Le dimensioni rispettive del corpo e del collo variano in grandi pro¬ 
porzioni secondo 1 età delle donne. In tutte le bambine la matrice è quasi 
tutta costituita dal collo; il corpo si sviluppa alla pubertà; tuttavia, nella 
vergine, il collo resta sempre di 3 millimetri circa più alto del corpo. 
Nelle donne che, pur non avendo mai partorito, hanno però usato del coito, 
le dimensioni del corpo e del collo divengono pressoché eguali. 

Nelle donne che ebbero figli l’altezza del corpo supera quella del collo 
di 10 a 12 millimetri circa, secondo Giryon. 

Le dimensioni in altezza dell utero possono essere rigorosamente sta¬ 
bilite nel vivo mediante l’isterometro. Tuttavia, benché il riserbo fatto dalla 
maggior parte dei chirurghi, di introdurre la sonda uterina sia qualificato 
da Richet per « prevenzione che non merita giustificazione, » pure sono 
d’avviso che non conviene essere troppo corrivi a fare questa esplora¬ 
zione, la quale non va eseguita che quando si tratta di chiarire una diagnosi 
oscura, e non per semplice curiosità. 

11 peso dell utero è in media di 45 grammi. 

Cruveilhier lo trovò dai 4 agli 8 grammi nelle vecchie, il cui utero era 
atrofico, 
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A termine della gravidanza, secondo lo stesso autore, il peso del viscere 
varia fra 750 e 1,500 grammi. 

L utero presenta a considerare una superficie esterna e una superficie 
interna. 

C . — Superficie esterna dell’utero. 

La superficie esterna dell’utero ci offre a studiare una faccia anteriore, 
una faccia posteriore, due margini laterali, un'estremità superiore o fondo e 
un'estremità superiore o collo. 

Faccia anteriore. — Nei tre quarti superiori circa della sua altezza, 
la faccia anteriore dell utero è coperta dal peritoneo, che vi aderisce inti¬ 
mamente. È liscia, eguale, leggermente convessa, e, per tutta la sua esten¬ 
sione, in rapporto colla faccia posteriore della vescica, dalla quale la separa 
un fondo-cieco profondo, il fondo-cieco peritoneale medio (CM, fìg. 251). 
Alcune anse d intestino tenue si insinuano spesso in questo fondo-cieco, 
talora vi si spande una certa quantità di sangue (ematocele anti-uterino) 
e delle raccolte purulenti possono farvisi saccate. 

11 quarto interiore è privo di peritoneo, è leggermente concavo ed in 
rapporto immediato colla faccia posteriore della vescica. Mi sono diffuso 
più sopra intorno alla poca coesione dello strato cellulare che unisce in 
questo punto i due organi, non che sul profitto che ne aveva tratto Jobert 
(de Lamballe) per la cura delle fìstole vescico-vaginali. Le fìstole vescico- 
uterine, che si producono in corrispondenza di questo punto, sono per fortuna 
molto rare; guariscono spontaneamente più spesso di quel che non facciano 
le fìstole vescico-vaginali, e non si possono operare con buon successo al¬ 
trimenti che incastrando il collo nella vescica. 

Il rapporto immediato deirutero colla vescica spiega la propagazione 
cosi frequente del cancro dal primo di questi organi al secondo. Ricorderò 
in proposito che Aran e Siredey fecero conoscere nel 1800 che il cancro 
dell utero determinava spesso la morte per uremia. I fenomeni vanno rife¬ 
riti alla compressione degli ureteri nel loro passaggio attraverso la vescica, 
e questi condotti si trovano per lo più molto dilatati. 

Faccia posteriore. — La faccia posteriore dell’utero ò coperta dal pe¬ 
ritoneo in tutta la sua altezza ; è liscia, uguale, un pò più convessa della 
faccia anteriore, e corrisponde alla faccia anteriore del retto : essa ne è 
separata dal fondo-cieco peritoneale posteriore (CP, fìg. 231), cui riempiono 
•ordinariamente alcune anse d’intestino tenue. Ricordo che questo fondo-cieco 
è la sede dell’ematocele retro-uterino, e qui insisto di nuovo sull’importanza 
de’ suoi rapporti con un tratto della parete posteriore della vagina. 

L'utero, quando è aumentato di volume o nel caso di una distensione 
abnorme della vescica, preme contro il retto: laonde l’esame dell’utero, 
fatto coll’esplorazione digitale del retto, è facile e procura spesso dei criteri 
preziosi. Se l’utero è in retroflessione o in retroversione, in caso di esistenza 


076 


ANATOMIA TOPOGRAFICA. 


di corpi fibrosi nella parete posteriore, il retto si trova compresso. La com¬ 
pressione, per opera dei fìbroidi, può essere tale da dar origine a fenomeni, 
di strozzamento interno. Hue (di Rouen), dietro il consiglio datodaClarke 
fece scomparire più volte questi fenomeni spostando i fibromi, liberandoli 
dal bacino. Una raccolta liquida può d’ altra parte produrre lo stesso ri¬ 
sultato. Così, con Siredey, operai una donna che presentava tutti i fenomeni 
di strozzamento interno e che era affetta da una peritonite saccata retro¬ 
uterina: i fenomeni scomparvero come prima ebbi vuotato il focolaio, e la 
inalata guarì. 

Il cancro della parete posteriore dell'utero è pure capace di produrre 
lo strozzamento interno; nel 1867 praticai, nell’ospitale di Sant’Antonio, 
un enterotomia, secondo il metodo di Nélaton, in una donna affetta da 
strozzamento interno; come al solito nei casi di questo genere, non aveva 
potuto pronunciare un giudizio diagnostico esatto. La malata guarì con un 
ano contro-natura e sopravvisse due anni. All’autopsia trovai un cancro che 
comprendeva l’utero e il retto, e che mi parve avesse avuto il suo punto di 
partenza dall’utero. L’ano contro-natura era caduto sul cieco, ed ecco perchò 
non aveva mai potuto trovare i due monconi dell’intestino. 

Dalla faccia posteriore dell’utero emanano due ripiegature siero-musco- 
lari (IS, fig. 233), legamenti utero-sacrali, di cui parlerò più sotto in pro¬ 
posito dei mezzi di fissazione dell'utero. 

Margini laterali — I margini laterali sono leggermente concavi, molto 
grossi e compresi nella duplicatura dei due foglietti del peritoneo, che co¬ 
stituiscono i legamenti larghi. Sono in rapporto colle arterie uterine e coi 
plessi utero-ovarici. 

Fondo delVutero. — Il fondo dell’utero è convesso e rotondeggiante. 
Certi autori dicono che nello stato normale il fondo dell’utero non sorpassa 
la sinfisi pubica: essi sono assolutamente in errore, come si può verificare 
nella figura 231. Si tiri una linea orizzontale, muovendo dal margine 
superiore della sinfisi, l'utero s irà posto molto di sopra. Quello che convieni 
insegnare si è che 1’ utero, nello stato normale, non eccede mai il piano 
dello stretto superiore del bacino. 

Indicai più sopra in qual modo era necessario procedere per sentire 
l’utero mediante il palpamento ipogastrico. 

Ciascun angolo del fondo dell’utero si continua (fig. 233) coi tre cordoni 
posti nella grossezza del legamento largo: il legamento dell’ovaia, la tromba 
di Falioppio e il legamento rotondo. Il fondo, mentre nelle donne che non 
ebbero figli è allo stesso livello delle trombe, nelle altre le sopravanza 
d'un centimetro circa. 

D. — Estremità inferiore o collo dell’utero. 

Si denota col nome di collo delVutero la parte posta sotto lo strozza¬ 
mento, che si rileva alla sup3rfìcie di quest’organo. Ila la forma di un 
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cilindro leggermente rigonfio nella sua parte media. Abbiamo già visto che 

la lunghezza rispettiva del collo e del corpo varia molto secondo l’età e 
le condizioni fisiologiche della donna. 

La vagina s inserisce solidamente a tutto il contorno del collo, eccetto 

che alla sua parte superiore: esiste adunque una porzione extra-vaginale, o 

sopra-vaginale, e una porzione intra-vaginale: quest’ultima è la sola ac¬ 
cessibile all’occhio. 

Il collo dell’utero può andar soggetto ad ipertrofia semplice, cioè senza 
alterazione di tessuto : in questo caso l’ipertrofia interessa quasi esclusiva- 
mente la sua lunghezza, e ricevette il nome di allungamento ipertrofico 
del collo. Invece d’incontrare 1’ orifizio uterino a 8 o 10 centimetri dalla 
vulva, lo si trova essere molto vicino a questa apertura e talora anche si 
vede che la sorpassa. Pertanto, qui va fatta una distinzione importante : ora 
l’allungamento colpisce esclusivamente la porzione sopra-vaginale, ed ora 
la porzione intra-vaginale. L'esame locale in ambedue i casi fornisce delle 
differenze, che permettono di arrivare alla diagnosi. 

Quando 1 ipertrofia ha sede nella porzione sopra-vaginale, l’esplorazione 
digitale dimostra che i fornici non sono aumentati di profondità, e si può 
credere ad una discesa della matrice; anzi, fino a Huguier, questo stato 
venne confuso colla procidenza dell’utero. Ma, se si vuole spingere in alto 
ii collo, ridurre 1 utero, il che in generale riesce molto facile nella proci¬ 
denza, si riscontra una resistenza invincibile, e si eccitano dei vivi dolori 
dovuti allo stiramento dei legamenti. Si palpi convenientemente l’ipogastrio: 

sente 11 foiK, ° dell’utero nel suo posto normale, e, segno patognomonico, 

1 isterometro, introdotto nella cavità uterina, segna un aumento di altezza 

proporzionale all allungamento del collo. Si comprende come a nulla valgano 

i pessari a combattere questo stato morboso, e come anzi non possano che 
aggravarlo. 

Huguier per questa varietà d’ipertrofia imaginò un’operazione intesa ad 

escidere un cono di parenchima uterino, incavando il collo dall’esterno 

all interno, operazione, che, per quanto ingegnosa, non raccolse in generale 
il suffragio dei chirurghi. 

Se 1 iperti ofia interessa la sola porzione intra-vaginale, all’esplorazione 
si trovano i fornici della vagina oltremisura ampliati; e la diagnosi è delle 
più facili, poiché il collo è molto sporgente nella vagina. Quest’ allun¬ 
gamento è un ostacolo al coito,, il quale, ciò non ostante, può compiersi 
ancora nella varietà intra-vaginale, in quanto che, come osservai nel 187S 

a Lariboisiére, il pene si apre una via fra il collo e una delle pareti della 

vagina. 

\ 

E molto facile e sembrerebbe naturalissimo escidere in quest’ ultima 
caso il tratto eccedente di collo, ma conviene sapere che questa operazione 
non è senza pericolo. "Vidi A. Richard operare in queste condizioni una 
giovinetta che morì. Prevenni adunque la mia malata dei pericoli che po¬ 
teva correre, ed ella preferì rimanere nello stesso stato. 

Tjllaix. — Àr.atcn,ia Tcpcgrofca. rq 
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La porzione intra-vaginale è la più importante delle due: è la sola che 
cade sotto gli occhi, la più accessibile al tatto, non che la più esposta alle 
lesioni d'ogni genere. Essa forma nella vagina una prominenza conica con 
un foro nel centro, donde il nome di muso di tinca. Con tale espres¬ 
sione si indica adunque non solo rorifìzio uterino, ma l’intera porzione 
intra-vaginale. • 

La forma ne è estremamente variabile: nelle donne daU'utero vergine, il 
collo forma nella vagina una sporgenza rotondeggiante lunga da 1 a 2 
centimetri; nelle pluripare è appianato, depresso, talora perfino scomparso 
del tutto, nei qual ultimo caso la vagina termina a fondo-cieco con un foro 
nella parte più ima. Cruveilhier notò che il muso di tinca scompare quasi 
affatto nelle vecchie. 

Dal punto di vista del concepimento, la migliore conformazione pel collo 
uterino è d’essere rotondeggiante e tronco. Alle volte è affatto conico, 
puntuto come un muso di talpa, secondo il giusto paragone di Sims. Quest’au¬ 
tore considera siffatta disposizione per una causa frequentissima di sterilità, 
onde propone di escidere una porzione di collo per ridurlo alla forma nor¬ 
male, anche quando lo scolo dei mestrui si fa normalmente. 

Dissi già che la porzione intra-vaginale del collo subiva un movimento 
di leva in direzione opposta a ^quella del corpo, e che essa era portata ora 
molto in avanti ora molto all’indietro. In quanto ai fornici della vagina è 
evidente che la loro profondità è in ragione diretta della sporgenza del collo 
stesso. 

L’estremità del collo presenta un orifìzio, che ha generalmente la forma 
d’una piccola fessura diretta trasversalmente; secondo il paragono di 
P. Dubois, procura al tatto la stessa sensazione che si ha toccando il 
lobulo del naso. Quest’orifizio è talora circolare, massime quando è affetto da 
restringimento. Ora, l’atresia dell’orifizio uterino non è rara; arreca ostacolo 
allo scolo del liquido mestruale, produce una dismenorrea alle volte do¬ 
lorosissima e può essere causa di sterilità. In questi casi è indicato di di¬ 
latare l’orifìzio sia colla spugna preparata, sia con un pezzo di laminaria, 
oppure di spaccarlo con un bisturi. Nelle donne che ebbero figli rorifìzio è 
largo; è fesso, più o meno frastagliato, massime a sinistra, cirsostanza che 
offre il mezzo di accertarsi immediatamente coll’esplorazione digitale se una 
donna ha partorito. Il restringimento cicatriziale dell’orifizio, divenuto causa 
di dismenorrea e di infecondità, può essere la conseguenza di cauterizzazioni 
profonde del collo, e richiedere la dilatazione. 

L’orifizio è circoscritto da due labbra, l'uno anteriore, l'altro posteriore, 
il primo un po’ più voluminoso del secondo. Le labbra del collo, lisce o 
rotondeggianti nelle denne che non hanno mai partorito, sono nelle altre 
irregolari e rugose. 

Emmet propose la sutura delle labbra del collo lacerato per guarire 
certe infiammazioni croniche: quest'operazione non fu per anco ammessa 
nella pratica. 
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Il collo uterino presenta un gran numero di affezioni; menzionerò sol- 

tanto: le ulcerazioni semplici; le ipertrofie totali o parziali curate un tempo 

coll'amputazione del collo, operazione oggi con ragione abbandonata; 

noterò specialmente l’epitelioma, cosi frequente in questa regione e contro 

il quale siamo per lo più impotenti, poiché le donne, non provando alcuna 

sofferenza in principio, generalmente non consultano il chirurgo, se non 

quando furono oltrepassati dal tumore i limiti del collo, e le pareti della 
vagina ne furono invase. 

Esistono alcune volte alla superficie del collo delle cisti più o meno 

voluminose; dei polipi che vi stanno attaccati con un picciuolo spesso lungo 

e stretto. Queste produzioni non cagionano in generale né incomodo nè 

dolore, pure la loro presenza basta a determinare delle perdite alle volto 

abbondantissime, che cessano come prima i tumori vengono estirpati : laonde 

nei casi di metrorragia non bisogna trascurare di esplorare diligentemente 
il collo. 


— Superficie interna dell’utero. 

La superfìcie interna dell’utero ci presenta a studiare la cavità uterina 

Più ancora che non all’ esterno, vi si trova un restringimento chiamato' 

istmo dell'utero, che stabilisce fra la cavità del corpo e quella del collo 
un limite distintissimo. 

La cavità uterina nello stato normale non può contenere che alcuni 
grammi eli liquido. Lo stesso Yidal de Oassis, che preconizzava le iniezioni 
uterine, aveva finito col non iniettare oltre i 43 centigrammi di liquido. 
Secondo Guyon, la cavità uterina nelle vergini contiene da 3 a 5 centimetri 
cubi di liquido e da 5 ad 8 nelle donne che ebbero figli. Secondo Sappey, 
la capacità sarebbe soltanto di 2 a 3 centimetri cubi nelle vergini e di 3 
a 5 nelle pluripare. D’altra parte le pareti uterine sono sempre fra loro a 
contatto, ed è necessario un certo sforzo per distenderle. Le iniezioni uterine 
devono sempre essere praticate con molta prudenza. Sims pretende, al 
dire del Dott. Savage, che le iniezioni non presentino più pericolo di sorta 
•qualora si sia fatta precedere la dilatazione della porzione cervicale. Ciò 

nonostante persisto nel credere che tutte le manualità intra-uterine vadano 
fatte col massimo riserbo. 

Abbiamo visto più sopra quali fossero le dimensioni in altezza e in lar¬ 
ghezza della cavità uterina. 

La membrana mucosa che tappezza la cavità uterina presenta una di¬ 
sposizione unica nell’organismo e della più alta importanza: essa si continua 
direttamente col peritoneo in corrispondenza del padiglione della tromba 
falloppiana, tanto che queste due cavità comunicano fra loro. Si comprende 
eosì come il liquido contenuto o iniettato nell’ utero possa rifluire per le 
trombe nella cavità peritoneale, e determinare una peritonite mortale. La 
scienza registra qualche caso di tal fatta, ed il compianto professor Lorain 
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pubblicò in questi ultimi anni un caso di morte susseguito ad un'iniezione 
vaginale fatta in una giovine affetta da colpite. Dissi più sopra, in proposito 
dell'imperforazione dell'imene associata a ritenzione di sangue mestruo e 
a distensione dell'utero, che non conveniva fare alcuna irrigazione imme- 

I 

diata, a fine di evitare il contatto dell'aria; qui aggiungo: trovandosi l'im¬ 
boccatura delle trombe probabilmente dilatata, questa precauzione ha anche 
lo sóopo di evitare la penetrazione del liquido nel peritoneo. 

Ricordo che l'iniezione uterina è capace di produrre per sè stessa una 
colica uterina d’un’ intensità estrema, accompagnata da collasso profondo, e 
ciò senza che il liquido sia penetrato nel peritoneo. 

A. Cavità del corpo. — La cavità del corpo dell’utero, depressa 
dall'avanti all* indietro, ritrae la forma d’ un triangolo equilatero. Dei tre 
margini, uno, il superiore, corrisponde al fondo dell’utero; gli altri due 
sono laterali. I lati del triangolo sono convessi verso la cavità nelle donne 
che non hanno mai partorito; rettilinei in quelle che ebbero figli. A cia¬ 
scun angolo corrisponde un orifizio: i due orifizi superiori rappresentane 
l’imboccatura delle tube falloppiane; in basso si apre l’orifizio di comuni¬ 
cazione della cavità del corpo con quella del collo. La cavità del corpo (ed 
altrettanto avviene degli orifizi del collo) si trova in generale ampliata nelle 
donne che soffrono di metrite. 

B. Cavità del collo. — La cavità del collo presenta una forma che 
differisce affatto da quella del corpo ; essa per altro ne riproduce la configu¬ 
razione esterna: dilatata nella sua parte media, si restringe alle sue due 
estremità, ed ha una forma fusata: laonde si distingue nel collo un orifizio 
esterno o inferiore , che non è altro che la bocca del muso di tinca già de¬ 
scritta, un orifìzio superiore o interno, e una parte intermedia. 

Sulle pareti anteriore e posteriore della cavità cervicale esiste una cresta, 
mediana; altre creste secondarie ne partono, come i rami d’un albero nascono 
da un fusto comune: donde il nome di albero deliavita che le è stato dato. 
Guyon fece giustamente notare che i due alberi della vita non occupano la 
linea mediana in modo da essere sovrapposti, ma che si portano lateral¬ 
mente in modo da combaciarsi per mutua apposizione. L'anteriore devia a 
destra e il posteriore a sinistra; altrettanto avviene delle creste secon¬ 
darie, che s’incrociano. 

L’orifìzio interno del collo è molto stretto; come l’esterno, può essere 
talmente stretto da divenire causa di dolori violenti durante la mestruazione,, 
e da impedire la fecondazione. Si porranno in opera gli stessi mezzi di 
dilatazione, colla spugna preparata, la laminaria, le candelette di gomma 
gradatamente crescenti in volume, ecc., oppure lo si inciderà. Nel catete¬ 
rismo uterino la sonda incontra spesso una certa difficoltà nel superare 
quest’orifìzio. Guyon richiamò di bel nuovo V attenzione sopra una modifi¬ 
cazione singolare che l’età induce nell’orifizio interno del collo: questo subisce 
un restringimento graduale e può persino finire collo scomparire del tutto. 
Lo stesso Guyon lo trovò scomparso 13 volte in 20 donne dai 55 ai /*> 

anni. 
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F. — Struttura dell’utero. 

L’utero è composto di tre tuniche: una tunica peritoneale, una tunica 
muscolare ed una tunica mucosa. 

Mi sono diffuso abbastanza nel corso del trattato sulla disposizione della 
tunica sierosa, onde non ho bisogno di riparlarne. 

Tunica muscolare. — La tunica muscolare è la più grossa delle tre ; 
è grigiastra al taglio, e pare formata da filamenti incrociati fra loro, in 
grembo ai quali si scorgono degli orifizi vascolari (fig. 232). La si divide 
in tre strati: superficiale, medio e profondo. 

Lo strato superficiale è composto di fasci longitudinali (fasci ansiformi 
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Fig. 232. — Sezione dell’utero e dei legamenti larghi perpendicolare all’asse maggiore 
del viscere , condotta a 2 centimetri dal suo fondo. — Donna adulta, dimensioni naturali. 

B, parete del bacino. — CU, cavità uterina. — LL, legamento largo — MU, mucosa uterina. — 
:P, P, peritoneo. — TU, tessuto uterino. — VU, vene ulero-ovariche. 

di Hélie e Chenantais), che occupano la faccia anteriore, il fondo e la faccia 
posteriore dell’utero, e di fasci trasversi i quali, partendo dai precedenti, si 
portano sui lati e vanno quindi a rinforzare la faccia profonda dei legamenti 
larghi. 

Lo strato medio è formato da fasci plessiformi inestricabili. 

Lo strato profondo consta di fibre circolari distribuite in tre gruppi : 
due posti in corrispondenza dell’imboccatura delle trombe e il terzo intorno 

al collo. 

Lo strato muscolare è notevole per l’ipertrofia che subisce durante la 
gravidanza: non solo vi è aumento di volume, ma anche aumento numerico 
delle fibre, ed è infatti dovuta alla contrazione di questi elementi di nuova 
formazione l’espulsione del feto dalla cavità uterina. 

Fuori della gravidanza l’utero è capace di ipertrofizzarsi, del qual fatto, 
nel 18G8 davanti alla Società di chirurgia, presentai un esempio degno di 
nota , osservato nell’ Ospitale di Sant’Antonio. L ipertrofia mi parve pro¬ 
dotta da un fenomeno simile a quello che determina l’ipertrofìa del ventri¬ 
colo sinistro del cuore nella stenosi aortica; esisteva nella cavità del collo 
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un corpo fibroso, con una larga base, il quale eccitava senza dubbio le con¬ 
trazioni uterine (1). 

4 

La tunica muscolare dell'utero ha il tristo privilegio di dar* origine a 
tumori denotati coi nomi di fibromi, fibroidi, miomi , corpi fibrosi, i$teromi r 
ai quali è assegnata una parte predominante nella patologia uterina. Questi" 
miomi, costituiti dall’ ipertrofia parziale del tessuto uterino, rappresentano 
per l'utero ciò che gli adenomi sono per le ghiandole. Le due specie di tu¬ 
mori hanno caratteri di benignità, non cagionano per sè stesse alcun do¬ 
lore e sono in generale encistiche in seno dei tessuti. 

Da quest ultima disposizione risulta che l'utero, contraendosi energica¬ 
mente, alle volte li espelle in totalità; tale esito felice è però raro. 

I miomi uterini presentano un’evoluzione e dei sintomi affatto diffe¬ 
renti, secondo il punto dello strato muscolare nel quale si sviluppano, ed 
in proposito, furono molto giustamente distinti in sotto-peritoneali , inter¬ 
stiziali, e sotto-mucosi. I meno gravi di tutti sono i miomi sotto-peri¬ 
toneali, i quali sporgono dalla parte della cavità addominale e possono 
raggiungere un volume enorme, senza recar disturbo che pel loro peso; 
la mestruazione è regolare e le malate non soffrono di perdite. In simili 
casi nessun dubbio sulla convenienza di astenersi da qualsiasi intervento 
attivo. Si videro alcuni di questi miomi farsi sempre più picciuoluti e finire 
col distaccarsi dalla matrice per cadere nella cavità peritoneale. 

I miomi sotto-mucosi determinano in generale delle perdite abbondanti, 
e restano più o meno a lungo nella cavità uterina; ad un dato momento però 
sono cacciati dalle contrazioni della matrice, si fanno picciuoluti e sporgono 
Ira le labbra del collo ampiamente dischiuso. Questi tumori vanno estirpati il 
più presto possibile, e l’operazione riesce in generale abbastanza facile collo 
schiacciatone lineare di Cliassaignac. Si potrebbe anche recidere il picciuolo 
con lunghe e robuste forbici, e ciò tanto più in quanto che questa parte' 
del tumore è poco vascolare. Se si indugia a praticare V operazione, la 
superficie esterna del mioma (gli si dà a questo stadio della sua evoluzione 
il nome di polipo, attesa la sua forma picciuoluta) s'infiamma, si rammollisce, 
cade in cancrena. Esce dalla vagina un umore nerastro, d'un odore ancor 
più acuto di quello che emana dal cancro del collo, e le malate fìniscone 
col soccombere. Giova sapere che taluni di questi polipi escono di tratto in 
tratto dalla cavità uterina durante il periodo catameniale, e che poscia vi 
rientrano; si comprende facilmente a quali affermazioni contradditorie pos¬ 
sono essere condotti i pratici da simile disposizione. 

(1) Si trattava d'una donna di 47 anni, che soccombette nella mia sala in conseguenza di menor- 
ragie che durarono parecchi anni. 

Al ricorrere della mestruazionp, l’utero assumeva un volume enorme, ascendeva fin sopra rombel’co 
e riempiva quasi la cavità addominale. Dopo la cessazione del flu so mestruale il viscere diminuiva a Lui 
segno che la malata ste?sa accennava alla scomparsa del tumore, quantunque lo si avvertisse sempre col 
palpamento ipogastrico. Da parecchi mesi; assisteva a queste oscillazioni di volume, che mi parevano 
importanti a notarsi dal punto di vista della diagnosi 

L’utero tesava 2 kilogrammi ; il fondo misurava 8 centimetri ci grossezza, e 7 ne misuravano le 
pareti laterali; l’altezza complessiva era di 20 centimetri. Al taglio, si osservavano degli enemi seni 
venosi; il parenchima presentava un aspetto cavernoso. (Depositai il pezzo nel museo del l’Anfiteatro degli 
Ospitali). 
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Conviene eziandio tener gran conto del punto d’impianto dei polipi 
fibrosi picciuoluti. Quelli che si attaccano direttamente sul fondo dell’utero 
sono più gravi degli altri: riempiono da prima la cavità, che distendono a 
poco a poco, oltrepassano la cervice, compaiono alla vulva e possono rag¬ 
giungere un volume tale da occupare tutta Tescavazione. Sonvene alcuni 
che non si possono circondare, non dico già col dito, ma neppure col più 
piccolo istrumento, tanto sono incuneati nell’escavazione. Per operare questi 
tumori è adunque indispensabile stirarli al di fuori, e conviene perfino 
alle volte sminuzzarli, sbrigliare la vulva, agire con una specie di forcipe. 
Se non che siffatti tumori, discendendo, trascinano seco il fondo dell’ utero, 
che si deprime come il fondo di una bottiglia, e si è esposti a levare assieme 
col fibroma anche una porzione della matrice, poiché questa fa parte del pic¬ 
ciuolo. L uso dello schiacciatore lineare espone sopra tutto a questo terribile 
accidente,, poiché la catena scorre necessariamente fino alla radice del tumore. 
Laonde, ogni qual volta un fibroma uterino picciuoluto non può essere ope¬ 
rato, per così dire, in posto, il che convien sempre tentare, quando, atteso il 
suo volume, è necessario stirarlo preventivamente all’esterno, bisogna rinun¬ 
ciare allo schiacciatore, e praticarne la sezione strato per strato col bisturi. 

I fibromi interstiziali si svolgono a un tempo e dal lato delfaddome o 
da quello della cavità uterina. Essi occupano la grossezza dell’una o dell'altra 
parete dell'utero, e sono spesso d’una diagnosi molto difficile, massime in prin¬ 
cipio. Per riconoscerne la presenza si esplorerà l’utero nel modo da me già 
indicato più sopra; si introdurrà la sonda uterina o si dilaterà la cavità 
cervicale con una tenta-spugna o con un pezzetto di laminaria, in modo da 
potervi introdurre, occorrendo, il dito. 

I corpi fibrosi, in generale, si riconoscono abbastanza facilmente me¬ 
diante queste manualità, massime se sono picciuoluti. Ma i fibromi intra-pa- 
rietali sono sempre sessili, ed è principalmente la direzione della sonda che 
serve a diagnosticarli. L’ estrazione dalla vagina dei fibromi interstiziali, 
oltre che pericolosissima, presenta difficoltà estreme, ed è anzi impossibile, 
se si tratta d’un tumore voluminoso. Laonde, quando questi tumori deter¬ 
minano nella salute così gravi disturbi da compromettere seriamente la vita, 
solo però quando concorrono queste circostanze, si deve ricorrere &\Visterecto¬ 
mia , operazione gravissima senza dubbio, ma che procurò dei risultati 
abbastanza soddisfacenti per meritare d’essere accettata dalla pratica chi¬ 
rurgica. 

Mucosa uterina . — La membrana mucosa dell’ utero é la più grossa 
di quante ne esistono nell'organismo; senza dubbio è questa la ragione per 
cui se ne contestò l’esistenza così a lungo e con tanto ardore. Secondo Coste 
e C. Robin, non ha meno di G a 8 millimetri in corrispondenza del corpo. 
In una sezione perpendicolare all’asse maggiore dell’utero (vedi fìg. 232), 
essa spicca per altro distintamente pel suo colore bianco sulla tunica mu¬ 
scolare, alla quale aderisce molto intimamente. La mucosa del corpo consta 
di uno strato superficiale epiteliare composto di cellule cilindriche a ciglia 
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vibratili dirette dalla vagina verso l’utero. Lo strato profondo, sprovvisto 
di papille e di villosità, è formato, secondo C. Robin, da tessuto connet¬ 
tivo embrionale, cioè ricco di corpi e di nuclei fibro-plastici. La mucosa 
del corpo contiene molti capillari e un gran numero di ghiandole, che sono 
profonde quanto essa è grossa. Secondo lo stesso autore, queste ghiandole 
sono tubi leggermente flessuosi, rigonfi alla loro estremità, talora bifidi e 

posti parallelamente gli uni agli altri. Il muco secreto da tali ghiandole 
è alcalino, semi-liquido, e un po’ viscido. 

In questi ultimi tempi si emise l’idea, poco verisimile per altro, che 

la mucosa uterina subisca una specie di muta al ricorrere di ciascuna me¬ 
struazione. 

La mucosa del collo è meno grossa di quella del corpo: presenta delle 
papille, ed il suo epitelio è pavimentoso nella porzione intra-vaginale. Se¬ 
condo Corni], presenta tre specie di ghiandole: le une sono semplici depres¬ 
sioni ; le altre sono formate da due o tre fondo-ciechi, che si aprono in un 
canale escretore comune; le ultime sono ghiandole composte, consistenti in 
un condotto principale, che presenta talora lungo il suo decorso alcuni fondo¬ 
ciechi parietali, e si divide alla sua volta in due o più condotti secondari 
che terminano in fondo-ciechi molteplici. 

11 muco, che secernono le ghiandole del collo, è alcalino, viscido e ge¬ 
latinoso. Non è raro vedere il muco del collo formare un tappo , che ne 
ostruisce le cavità e diviene così un ostacolo alla fecondazione. 

Le secrezioni delle ghiandole del corpo e del collo dell’utero, quasi 

nulle nello stato normale, sono spesso alterate nella loro qualità e quantità, 

come si osserva nei catarri: gli spermatozoi non vi possono vivere e ne 
consegue la sterilità. 

La mucosa uterina alle volte s infiamma (endometrite) e può coprirsi 
di placche grigiastre, come difteriche (dismenorrea membranacea), che vengono 
espulse al ricorrere di ciascuna mestruazione. Si osserva questo fenomeno 
principalmente nelle donne che ebbero figli. Un’altra varietà di dismenorrea 
membranacea, studiata in modo speciale da Siredey, consiste nell’espulsione 
della stessa mucosa. La desquamazione, risultato di una specie di apoplessia, 

■è parziale o totale, e si associa sempre al restringimento degli orifizi. La si 
osserva principalmente nelle donne che non hanno mai partorito, le quali 
soffrono dei violenti dolori fin tanto che le membrane non sono espulse. 

La mucosa del collo è spesso la sede di granulazioni, le quali deter¬ 
minano delle menorragie o un po’ di leucorrea cervicale. Circa la loro gua¬ 
rigione, spesso se ne viene a capo colle cauterizzazioni di nitrato d'argento. 
Recamier contro questa affezione aveva immaginato di nettare il collo 
adoperando la sua cucchiaia. Alle volte si riesce, infatti, a far scomparire 
come per incanto delle menorragie di antica data, ma intesi dire da Nélaton 
aver egli osservato dei casi di morte in conseguenza di questa cura, e 
quest’ illustre pratico ne diffidava molto. Simpson , e dopo lui Sims , ha 
sempre vantato contro le granulazioni del collo 1’ applicazione di corpi di- 
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latatori, della spugna in particolare, che agirebbe per compressione. Sims 
attribuisce alla tenta-spugna tali virtù che mi sembrano troppo meravigliose, 
e mi rendono alquanto diffidente: così, a pag. 70 del suo Trattato sulla 
chirurgia uterina , descrive e rappresenta schematicamente un grosso polipo 
fibroso intra-uterino, impiantato sul fondo dell’utero, che riempie tutta la 
cavità, il quale sarebbe scomparso spontaneamente in conseguenza della 
applicazione di una tenta-spugna dimenticata nel collo per una settimana (?). 

Le ghiandole del collo danno origine a cisti che in principio hanno 
sede nella grossezza del collo: vennero descritte per lungo tempo col nome 
improprio di ova di Naboth. 

Esse sono il punto di partenza di tumoretti picciuoluti, di polipi del 
collo. È strano come un polipo anche piccolissimo, impiantato sul collo, 
possa cagionare perdite di sangue capaci di compromettere l'esistenza della 
donna. Tali produzioni si esportano afferrandole con un paio di pinzette, alle 
quali si imprimono dei movimenti di torsione, oppure valendosi sia delle for¬ 
bici, sia anche dello schiacciatore lineare. 

G. — Vasi e nervi dell’utero. 

Le arterie dell’utero provengono dalle arterie uterine, rami dell’ipoga¬ 
strica, e dall’utero-ovarica, che nasce direttamente dall’aorta. L’arteria 
uterina raggiunge i margini del viscere in corrispondenza del suo collo, e 
ascende seguendo questo margine fino all’ imboccatura delle tube, ove si 
anastomizza a pieno canale coll’ arteria utero-ovarica. Tali arterie si uni¬ 
scono fra loro, quelle d’un lato con quelle dell’altro, e sono notevoli per le 
Rumorose flessuosità che descrivono. 

Le vene uterine o seni uterini aderiscono intimamente al tessuto mu¬ 
scolare, e assumono durante la gravidanza uno sviluppo enorme. Fuori 
•dell’utero, nel legamento largo, esse formano un plesso molto vasto, plesso 
utero-ovarico, che dà origine a parecchi rami. Gli uni accompagnano le 
arterie uterine e vanno nella vena ipogastrica; gli altri seguono il decorso 
dell’arteria utero-ovarica e si comportano differentemente a destra e a si¬ 
nistra: quelli di sinistra sboccano nella vena emulgente e quelli di destra 
nella cava ascendente. 

Richet attribuì alla rottura di queste vene, fattesi varicose, la forma¬ 
zione di certi ematoceli retro-uterini, il che si comprende difficilmente, se 
si pensa che, mentre il- sangue si spande entro la stessa cavità peritoneale, 
le vene sono invece comprese fra le lamine del legamento largo. Mi riserbo 
d’indicare più avanti la vera origine di questa curiosa affezione. 

I vasi linfatici nascono in gran numero dalle pareti dell'utero; giunti 
nella grossezza dei legamenti larghi, seguono due grandi correnti: gli uni 
.accompagnano l’arteria uterina e mettono capo ai gangli pelvici laterali; 
gli altri seguono il decorso dell'arteria utero-ovarica e sboccano nei gangli 
lombari. 
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Ricorderò soltanto, per incidenza, la parte, che le teorie moderne as¬ 
segnano alla flebite e alla linfangioite uterine nella produzione delle compli¬ 
cazioni puerperali. Siredey e Lucas-Championniére, in particolare, sostengono 
che i flemmoni del legamento largo non sono altro che linfangioiti e aderiti. 

Nervu ~ I nervi derivano dal plesso ipogastrico e dal plesso utero- 
ovarico e sono in gran numero nel corpo. Benché si siano potuti seguire 
alcun, filamenti sino nella grossezza del collo, pure ve ne sono così pochi 
che, nell immensa maggioranza dei casi, questa porzione di matrice è asso¬ 
lutamente priva di sensibilità: laonde si può spaccare, cauterizzare col ferro 

rovente il collo uterino, senza che le malate ne abbiano coscienza. Da questa 
peculiare disposizione, unica nell'organismo, risulta ancora che le donne 
affette da epitelioma della cervice non accusano alcun dolore in principio 
della malattia, e solo si lagnano di perdite abbondanti. Laonde, quando co¬ 
minciano a soffrire, si può concludere che la lesione ha oltrepassato i 
limiti del collo, e che il corpo dell’organo ne fu colpito, circostanza che 
rende qualsiasi intervento chirurgico pericoloso anziché utile. La sola ope¬ 
razione razionale, infatti, sarebbe l’estirpazione completa dell’ utero, già 
tentata da Récamier, ma condannata irrevocabilmente dalla pratica. 

In questi ultimi anni alcuni chirurghi rimisero in vigore l’idea di 
Récamier ed esportarono l'utero canceroso non più dalla parte della vagina 
ma dall addome, operazione giustificata soltanto in casi eccezionalmente rari, 
quando si è certi che tutti gli organi limitrofi sono assolutamente intatti, 
diagnosi per altro, a parer mio, molto difficile. 


CAPITOLO VI. 

MEZZI DI FISSAZIONE O LEGAMENTI DELL’UTERO. 

I legamenti deli’ utero sono in numero di sei, tre per ciascun lato, e 
distinti in anteriori, medi e posteriori : i primi sono i legamenti rotondi; 
1 secondi, i legamenti larghi; e gli ultimi, i legamenti utero-sacrali. Co¬ 
mincierò questo studio dai legamenti larghi, essendo essi i più importanti. 

A. — Legamenti larghi. 

Si denotano col nome di legamenti larghi due ripiegature del peritoneo, 
che, muovendo dai margini dell*utero, si portano sulle pareti deH’escavazione. 
Queste ripiegature sono quadrilatere, dirette verticalmente, e formano un 
tramezzo che divide la cavità pelvica della donna in due compartimenti: 

1 uno anteriore, l’altro posteriore (fig. 233); il primo assegnato alla vescica, 
il secondo al retto. Questi compartimenti hanno una dimensione presso che 
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eguale quando l’utero presenta una direzione normale; si comprende però 
come l’inclinazione di quest’organo, sia in avanti, sia alL’indietro, alteri con¬ 
siderevolmente siffatto rapporto. 

Il modo di formazione dei legamenti larghi è facile a comprendersi. 
Abbiamo visto che tanto la faccia anteriore quanto la posteriore dell’utero sono 
coperte dal peritoneo, e che questa membrana aderisce molto intimamente 
al tessuto uterino. Ciascuna lamina del peritoneo, giunta in corrispondenza 
dei margini laterali, invece di saldarsi all’altra in modo da circondare 



Fig. 233. — Rapporto dei visceri contenuti entro la cavità pelvica nella donna. 

LE, legamento di Falloppio. — LO, Icgimcnto dell’ovaia. — LR, legamanto rotondo. — R, retto. 
— S, sacro. — SI’, sinfisi pubica. — U, utero. — US, legamenti utero-sacrali. — V, vescica. 

l’organo per ogni dove, continua nella sua direzione verso l’esterno (vedi 
fìg. 232), e si porta fino alle pareti del bacino, dove si continua col peri¬ 
toneo parietale. I legamenti larghi rappresentano adunque con sufficiente 
esattezza due ali tese per traverso nell'escavazione del bacino, e fisse cia¬ 
scuna al margine laterale corrispondente dell’utero. 

I legamenti larghi presentano a considerare due facce e quattro margini. 
Le facce, 1’ una anteriore e 1’ altra posteriore, sono lisce, uguali e corri- 
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spendono: la prima alla vescica, la seconda al retto. Dalla faccia posteriore 

si staccano ad angolo retto due ripiegature falciformi, i legamenti utero- 
sacrali o di Douglas (US, fig. 233). 

I quattro margini sono: il superiore, l’inferiore, l’interno e l’esterno. 

II margine superiore è notevole in ciò che presenta tre alette, delle 
quali ciascuna è destinata a racchiudere un organo (vedi fig. 233); l’anteriore 
contiene il legamento rotondo; la posteriore, il legamento dell’ovaia, e la 
media la tromba di Falloppio. 

11 margine inferiore corrisponde al tessuto cellulare sotto-peritoneale 
del bacino e all’ aponeurosi perineale superiore, e affatto all' indentro ai 
margini laterali della vagina. In grazia di quest’ultimo rapporto l’esplora¬ 
zione vaginale permette di riconoscere le raccolte sviluppatesi in questo 
legamento. 

Il margine interno è molto largo (fig. 232), essendo che i due foglietti 
si Dovano allontanati 1 uno dall altro dalla grossezza dell’utero. È in rap¬ 
porto coll’arteria uterina e coi plessi utero-ovarici. 

Il margine esterno corrisponde alle pareti dell’escavazione; è molto 
sottile, stante il ravvicinamento quivi avvenuto dei due foglietti del peri¬ 
toneo. Dalla grossezza relativa dei due margini interno ed esterno risulta 
che, se si pratica una sezione orizzontale dell’utero e dei legamenti larghi, 
come si lece nella figura 232, questi ultimi hanno la forma di un trian¬ 
golo isoscele molto lungo, la cui base corrisponde ai margini laterali della 
matrice. 

I legamenti larghi contengono nella loro spessezza una quantità consi¬ 
derevole di tessuto connettivo, di vasi e di nervi. 

E innanzi tutto ricordiamo che i due foglietti del peritoneo non sono 
semplici. Rouget dimostrò che essi erano rinforzati da uno strato muscolare 
in continuazione collo strato superficiale delle fibre uterine. Laonde questi 
legamenti sono dotati di una certa tonicità, che mantiene l’utero in posto e 
gli impedisce di portarsi sia a destra, sia a sinistra. L’utero, quando si 
sviluppa per effetto della gravidanza, riempie lo spazio compreso tra i due 
foglietti dei legamenti larghi, tanto che questi scompaiono. Si ricostituiscono 
dopo il parto, ma sono rilassati e mal si oppongono alle deviazioni e agli 
abbassamenti dell’utero. Ecco la ragione per cui le donne, e segnatamente 
quelle del contado, le quali hanno troppa fretta di alzarsi dopo il parto, 
vanno soggette così frequentemente a prolasso dell’utero. 

Fra le due lamine del legamento largo, e massime in basso, si trova 
uno strato lasso e abbondante di tessuto connettivo, il quale si continua col 
tessuto sotto-peritoneale, che copre l'aponeurosi perineale superiore, con 
quello che tappezza le facce laterali della vescica, col tessuto sotto-perito¬ 
neale della parete addominale e della fossa iliaca interna. Da tale dispo¬ 
sizione risulta che un’infiammazione dei legamenti larghi può propagarsi a 
queste varie regioni: un ascesso del legamento largo può adunque aprirsi 
spontaneamente nella vagina, nella vescica, o nel retto. La raccolta può 
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attraversare l’aponeurosi perineale superiore, l’elevatore dell'ano, e apparire 
nella fossa ischio-rettale; il pus può seguire i cordoni del plesso sacrale, 
uscire dal bacino per la grande incisura ischiatica e sporgere alla natica. 
Più spesso l’infiammazione si propaga alla parete addominale e alla fossa 
iliaca, e si comporta nel modo che esposi studiando queste due regioni. 

Secondo A. Guerin, la cavità circoscritta dai due foglietti del legamento 
largo è ermeticamente chiusa in basso dalla fascia propria, tanto che le ef¬ 
fusioni purulente, dianzi accennate, sarebbero impossibili ed avrebbero un 
altro punto di partenza. Per questo chirurgo, il flemmone del legamento largo 
non sarebbe per lo più altro che un’ adenite del ganglio retro-pubico, nel 
quale sboccano i vasi linfatici della vagina e del collo dell utero. 

L’infiammazione può restare limitata ai legamenti larghi, passare allo 
stato cronico e formare quei tumori duri, che ricordano la consistenza del 
tessuto fibroso, e che scompaiono così lentamente. L utero si ta allora 

immobile, la vescica e il retto ne sono sospinti e compressi. 

Stabilire la parte rispettiva che prendono nella produzione del flemmone 
del legamento largo il peritoneo e il tessuto connettivo compreso nella 
sua duplicatura, panni assai difficile, tanto più che ambedue gli elementi 
vi compartecipano. Non mi sembra per altro che la soluzione di questa 
quistione meriti tutte le discussioni che le si agitarono attorno. La pelvi- 
peritonite può essere predominante in un caso, esserla nell altro 1 in¬ 
fiammazione del tessuto cellulare, ma è diffìcile, per non dire impossibile, 
che tali flogosi siano affatto indipendenti, e non se ne saprebbe stabilire 

la diagnosi. 

Ho già indicata, in proposito della struttura dell’utero, 1 esistenza nel 

margine interno del legamento largo dell'arteria uterina e dell utero-ovarica, 

del plesso venoso utero-ovarico, dei vasi linfatici e dei plessi nervosi. 

B. — Legamento rotondo. 


Il legamento rotondo e un cordone composto di fibre muscolari e di 
fibre elastiche, che emerge dal fondo dell'utero in corrispondenza dei suoi 
angoli, e viene a finire nella grossezza delle grandi labbra; esso e compreso 
nell’aletta anteriore dei legamenti larghi; la sua lunghezza varia da 12 a 
15 centimetri. Dalla sua origine si dirige obliquamente in avanti e all in¬ 
fuori, per raggiungere l’orifizio superiore del canale inguinale; qui si com¬ 
porta coll’aiteria epigastrica come il canale deferente nell’uomo, attraversa 
il canale inguinale e penetra nel sacco dartoico del gran labbro, dove si 

attacca con una estremità fatta sottile. 

Il legamento rotondo, impegnandosi nel canale inguinale, trae seco 1 

peritoneo, che forma così un piccolo canale, il canale di Nuck. Dissii g.à 

che gli avanzi di questo canale potevano persistere dopo la nascita, e dive- 

nire il punto di partenza d una cisti. 

1 legamenti rotondi contribuiscono certamente a fissare l’utero, ma non 
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CAPITOLO VII. 

OVAIA E TROMBA DI FALLOPPIO. 

A. — 0 VAIA. 

rann Le °7l ~ 7 tes mu ’ iehres - in numero di due, sono nella donna i 
posteriore d / 1 ‘“‘r 10 ’ SÌ tr ° Van ° in CÌasCun lat ° dell ’ utero > nell’aletta 

che sta d, dietro. Ciascuna ovaia è fissa da una parte all’utero dal lega¬ 
mento del ovaia (LO, fi g. 233), dall’altra alla tromba di Falloppio dal lega- 

rom t 6 i ba ' 11 legament0 dell ’°vaia è corto, molto resistente e 

composto esclusivamente di fibre muscolari. 

L’ ovaia ha la forma di un ovoide depresso; assomiglia ad una man- 

orla la sua superfìcie è grigiastra, liscia nella giovinetta, d’aspetto cica- 

zia le nell adulta e fino al termine della vita. La sua lunghetza è di 3 a 

centimetri, la sua altezza di 2 centimetri e la sua grossezza d'un centi- 
metro e mezzo. 
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L’ovaia è libera e mobile entro la cavità pelvica nello stato normale, 
e, se da una parte è frequente vederla contrarre delle aderenze cogli or¬ 
gani vicini , dall’ altra è possibile osservarla spostata. L’ovaia può farsi 
strada nell’anello crurale, nell’anello ombelicale, ma specialmente nel canale 
inguinale. In quest’ultimo caso si trova nella piega dell’inguine un tumore, 
che ricorda la forma dell’organo: è liscio, mobile, scivola sotto il dito, ed 
è doloroso alla pressione. La diagnosi ne è abbastanza difficile. Un eccellente 
segno, quasi patognomonico, è il seguente: l’utero è in generale in anti¬ 
versione, poiché è stirato dall'ovaia: ora, se col dito introdotto nella vagina 
si spinge indietro il corpo dell'utero, si imprime nello stesso tempo un mo¬ 
vimento al tumore dell’inguine, quando il tumore stesso sia formato dall’ovaia; 
nel caso contrario esso non subisce alcun cambiamento di posizione. Si 
aggiunga che l’utero è più inclinato dal lato dell’ernia. 

L’ovaia, racchiusa nel canale inguinale, può infiammarsi, produrre dei 
fenomeni di strozzamento, che richiedono un'operazione. Converrebbe allora 
accontentarsi di sbrigliare, spaccando la parete anteriore del canale in¬ 
guinale. 

La struttura dell'ovaia formò oggetto di lavori importanti dovuti a 
Schroen e a Sappey : non farò qui che menzionarli. Fino a questi autori si 
considerava nell’ovaia un involucro sieroso, un involucro fibroso simile alla 
tunica albuginea, ed una sostanza spugnosa centrale nel cui grembo si svi¬ 
luppavano gli ovuli. Ora, Sappey dimostrò che l’involucro sieroso è rappre¬ 
sentato da un semplice strato epiteliare; che l’involucro fibroso non esiste, 
nemmeno nello stato rudimentale, e che la porzione spugnosa non contiene 
nè follicoli di Graf, nè ovuli. Egli divide l’ovaia in due parti: Luna superfi¬ 
ciale, di color bianco, che circonda l’organo da ogni parte, è la sede esclu¬ 
siva delle vescicole ovariche, e merita il nome di porzione ghiandolare o 
ovigena; l’altra profonda, centrale, essenzialmente costituita da vasi e da 
libre muscolari, è la porzione vascolare o bulbosa. 

Ciascuna ovaia conterrebbe, secondo Sappey, parecchie centinaia di 
migliaia di ovisacchi o vescicole ovariche. Alla pubertà, se ne sviluppa 
un certo numero; una di esse matura più rapidamente, compie la sua evo¬ 
luzione nel corso di un mese, si rompe, lascia uscire l’ovulo, che penetra 
nella tuba e quindi nella cavità uterina. Lo stesso fenomeno si ripete, cia¬ 
scun mese e costituisce l’ovulazione, la crisi periodica della donna. Dopo 
l’uscita dell’ovulo, le pareti della vescicola si fanno fioscie e si aggrinziscono. 
Nella grossezza delle pareti si sviluppano allora, secondo C. Robin, delle 
granulazioni adipose, talora molto abbondanti, che aumentano il volume 
della vescicola. Quest'ultima così modificata costituisce il corpo luteo. 

L’ ovulazione corrisponde all’ epoca feconda della donna, e a questo 
fenomeno se ne associa un altro d’una grande importanza, la mestruazione, 
di cui non intendo qui tessere la storia. Dirò solo che il sangue proviene 
dal corpo dell'utero; la mucosa si screpola qua e là, come la la pituitaria 
per produrre l’epistassi. Può sopravveuire una vera menorrag'a e il sangue, 
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invece di uscire fluido, esce in forma di grumi; il fenomeno diviene allora 
patologico e richiede l’intervento dell’arte. 

Il meccanismo della mestruazione venne egregiamente esposto da Rouget; 
si tratta di una vera erezione. La vescicola ovarica, nell’atto che si svi¬ 
luppa, determina un afflusso considerevole di sangue arterioso; nello stesso 
tempo le fibre muscolari dei legamenti larghi, che circondano da ogni parte 
1 plessi venosi ovarici, si contraggono e determinano un aumento di pres¬ 
sione interna nel sistema venoso, donde la lacerazione dei vasi e lo scolo 
del sangue mestruale. La contrazione riflessa delle fibre muscolari e la 
tensione venosa non cessano che quando l’ovulazione è compiuta, cioè quando, 
per l'avvenuta rottura della vescicola, l'ovulo venne lanciato nella tuba e 
da esso trasmesso nell’utero, dove si segmenta, se è stato fecondato, e dove 
si dissolve rapidamente nel caso contrario. 

Il distacco dell ovulo, il suo arrivo nella tromba corrispondono adunque 
alla fine della mestruazione: laonde gli è in quest'epoca che la donna si 
trova nelle migliori condizioni per concepire, benché il concepimento possa 
sempre avvenire. Il concepimento è il risultato del contatto d'uno spermatozoo 
coll’ovulo, ed oggi tutti convengono nell'ammettere che l’incontro si fa nella 
metà esterna della tuba. Per Coste, esso avverrebbe nella stessa ovaia. 

Mi limiterò a notare qui i risultati curiosi ottenuti in questi ultimi 
tempi negli animali da Thury e poscia da G. Cornaz. Per questi autori il 
sesso dipende dal grado di maturità dell’uovo nell’atto in cui viene fecon¬ 
dato; un grado meno avanzato produce la femmina. Le vacche montate in 
principio della frega figliarono sempre delle femmine; quando invece furono 
montate in fine della frega, nacquero sempre dei maschi. 

Lo sviluppo della vescicola di Graaf determina, come abbiamo detto., 
un certo afflusso di sangue nell’ovaia; alla loro volta le pareti della vescicola 
sono iperemiche, tanto che nell' atto in cui si rompono per lasciar passare 
1 ovulo avviene nell’ovisacco un leggiero stravaso di sangue, che, prima 
delle ricerche di M. Robin, era considerato per l'origine del corpo luteo. Lo 
stravaso può essere più abbondante, e l’ovisacco disteso : infine si può pro¬ 
durre una vera emorragia; il sangue si spande e cade sul fondo-cieco del 
peritoneo. 

Tale è evidentemente il modo di formazione &e\Y ematocele retro-uterino, 
malattia che. insorge ad un tratto con un intensissimo dolore di ventre, 
accompagnato da uno stato di generale depressione e da soppressione dei 
mestrui. La causa, che produce questa emorragia, va cercata o nella rot¬ 
tura di un vaso anormalmente sviluppato, o in una straordinaria tensione 
del plesso utero-ovarico. La prima ipotesi parmi più verisimile a cagione 
della rapidità colla quale un’enorme quantità di sangue si versa nel fondo¬ 
cieco retto-uterino. 

L ovaia è una sede di predilezione per lo sviluppo delle cisti; vi si tro¬ 
vano così dei cisto-sarcomi con contenuto colloide, dei cisto-carcinomi, delle 
cisti dermoidi, ecc. Queste masse sono libere o aderenti, presentano un 



TROMBA DI FALLOPPIO. 


993 


picciuolo largo o stretto, lungo o corto, ecc., circostanze di grande interesse 
quando si vuole praticare l’ovariotomia. 

Le arterie dell’ovaia provengono dall’arteria utero-ovarica, rappresen¬ 
tante della spermatica nell’ uomo. Come quest’ultima, nasce dall’aorta in 
corrispondenza della regione lombare e penetra nel bulbo dell’ovaia per l’ilo, 
cioè pel suo margine inferiore. Le vene vanno a finire nel plesso utero- 
ovarico. 

B. — Tromba di Falloppio. 

% 

La tromba di Falloppio , o ovidotto , è un canale incaricato di traspor¬ 
tare 1’ ovulo dal punto dove si forma 1’ ovaia, al luogo dove si sviluppa 
l’utero. 

La tromba di Falloppio occupa l’aletta media del legamento largo: è 
posta dietro il legamento rotondo, davanti all’ovaia, e presenta appunto la 
forma di una trombetta, coll’imboccatura volta verso l'utero ed il padiglione 
verso l’ovaia. 

La lunghezza della tuba è di circa 12 centimetri; la sua direzione 
generale è orizzontale e trasversale. Questo condotto, nato dagli angoli 
-dell’utero, si dirige dapprima un po’ obliquamente in alto, poi diviene oriz¬ 
zontale, si incurva quindi leggermente all’indietro e all’indentro, in modo da 
abbracciare l’ovaia nella sua concavità; è rettilineo nel suo terzo interno, 
ondulato e flessuoso ne’ suoi due terzi esterni. 

Il diametro interno della tromba va aumentando dalla sua estremità 
interna all’esterna: mentre non misura che un millimetro nell’utero, raggiunge 
i 5 fino i 6 in corrispondenza del padiglione. 

L’estremità interna corrisponde agli angoli laterali dell’utero, e succede 
ad una depressione infondibuliforme della cavità uterina. 

L’estremità esterna o padiglione della tromba rappresenta un’apertura 
tagliata in sbieco e guernita di frange. Le frange sono in numero variabile 
da 10 a 15; sono tutte libere, salvo una che unisce la tromba all’ovaia, e 
indicata col nome di legamento della tuba; essa è rinforzata da un fascio 
muscolare. 

La tromba si compone di una tunica sierosa, d’una muscolare e d’una 
mucosa. 

Il peritoneo involge i tre quarti circa della periferia; i vasi pene¬ 
trano attraverso il quarto inferiore dell’ovidotto. Sui margini del padiglione 
il peritoneo si continua colla mucosa che tappezza la cavità della tromba. 

La tunica muscolare consta di due piani di fibre: uno, il longitudinale, 
si continua colle fibre superficiali dell’utero; l’altro, il profondo, circolare, è 
proprio della tuba. 

La tunica mucosa è notevole per 1’ esistenza di pieghe longitudinali 
permanenti, che dividono la cavità della tromba in altrettanti piccoli solchi, 
che percorre l’ovulo per raggiungere l’utero. Essa è tappezzata da un epitelio 
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cilindrico con ciglia vibratili : le ciglia si muovono dall'ovaia verso l’utero 
e imprimono all’ovulo un movimento in questa direzione. 

Al ricorrere di ogni ovulazione, il padiglione, secondo un meccanismo 
fatto conoscere da Rouget, va ad adattarsi alla superficie dell’ovaia in moda 
da raccogliere l’ovulo nell’atto in cui sfugge dalla vescicola. Se non che, in 
conseguenza di questa disposizione anatomica, si comprende come, se l’a¬ 
dattamento non è perfetto, l’ovulo fecondato possa cadere nella cavità ad¬ 
dominale, ivi segmentarsi, svolgersi e produrre una gravidanza extra-uterina. 

Non è raro vedere stabilirsi delle aderenze tra il padiglione della 
tromba e le parti vicine. L’adattamento all'ovaia non si può più effettuare,, 
e, nel caso che l’aderenza esista a destra e a sinistra, ne consegue una 
sterilità irrimediabile. Non per questo l’ovaia interrompe le sue funzioni;, 
un ovulo si elimina alla ricorrenza di ogni mestruazione, e va ad attac¬ 
carsi alle parti vicine: donde la formazione di cisti ovulari, che alle volte 
s’incontrano in forma di coroncina o disposte a grappolo. Una di queste 
cisti può svilupparsi oltre misura e dar origine ad una varietà di cisti 
ovariche. 

Data una causa qualunque che impedisca il passaggio dell'uovo fecon¬ 
dato dalla tromba all’utero, lo sviluppo avverrà nell’interno della tromba,, 
e si avrà una gravidanza tubaria. 

La tromba stessa, resa atresica alle sue due estremità, può alla sua 
volta distendersi e divenire il punto di partenza di una cisti simile allo 
cisti dell’ovaia. Si osservarono infine delle emorragie della tromba, che pos¬ 
sono essere il punto di partenza di un enfiatocele retro-uterino. 

Le arterie della tromba nascono dall'arteria utero-ovarica ; le vene vanno 
a finire nel plesso utero-ovarico e i nervi provengono dal plesso che ac¬ 
compagna l’arteria. 


CAPITOLO Vili. 

SVILUPPO DEGLI ORGANI GENITO-ORINARI DELLA DONNA. 

La vescica delia donna, come quella dell’uomo, deriva dalla persistenza 
della parte inferiore della vescicola allantoidea. 

Ovaie. — L’analogia che abbiamo notato fra l’ovaia e il testicolo ri¬ 
salta ancora di più se si confronta lo sviluppo di questi due organi. 

Come il testicolo, l’ovaia nasce al di fuori del corpo di WolfF. Questo 
corpo, come vedemmo, è formato da una serie di canaletti arrotolati sopra 
sè stessi, che vanno ad aprirsi in un condotto comune, condotto del corpo 
di Wolff, il quale sbocca alla sua volta nel picciuolo della vescicola allan¬ 
toidea. Di fianco al corpo di Wolff, ai suo lato interno, esiste un altro fi¬ 
lamento, che va parimenti alla vescicola allantoidea, e che si chiama /i/a- 
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mento o condotto di Mailer. Nel sesso maschile, il filamento di Muller si 
atrofizza, e il condotto del corpo di Wolff diviene il canale deferente. 

Nel maschio parimenti il corpo di Wolff si unisce col testicolo per 
formare l'epididimo; nella femmina resta libero e non si unisce all’ovaia. 
Il filamento di Muller, che si atrofizza nel maschio, nella femmina invece 
aumenta di volume, diviene cavo e si trasforma nella tromba uterina. Dopo 
ciò al corpo di Wolff e al suo condotto non è assegnata alcuna parte nello 
sviluppo degli organi femminili; si atrofizzano bensì, ma se ne trovano sem¬ 
pre le tracce nell’aletta posteriore del legamento largo, dove formano V or¬ 
gano di Rosenmuller . 

Le ovaie e le trombe adunque, come i testicoli, sono posti in origine 
nella regione lombare, davanti ai reni, dietro il peritoneo; esse discendono 
a poco a poco, e alla nascita corrispondono allo stretto superiore del bacino. 

Utero. Vagina. — Per Rathke e Bischoff la vagina deriva dal seno 
uro-genitale: questo si dividerebbe mediante un tramezzo in due segmenti, 
l’uno anteriore per formare l’uretra, l’altro posteriore che costituisce la va¬ 
gina. La matrice risulterebbe dall’ingrossamento delle trombe alla loro estre¬ 
mità, là dove immettono nel seno uro-genitale. 

V’ha un’opinione più attendibile, sostenuta da Serres, da Geoffroy-Saint- 
Hilaire e confermata dai lavori di Leuckart e di Thiersch. Per questi au¬ 
tori gli organi genitali interni sono doppie separati in origine. Le due tube, 
o ovidotti, dopo un certo tratto si salderebbero l’una all’altra come le due 
canne di un fucile da caccia, e la matrice e la vagina sarebbero il risultato 
di questa saldatura. Questi due organi sarebbero adunque in origine doppi, 
ed il tramezzo che li separa scomparirebbe per riassorbimento. 

Gli organi genitali esterni, per ciò che li concerne, si sviluppano in¬ 
dipendentemente dai precedenti a spese del foglietto esterno della blastoder- 
mica, ed io rimando in proposito al capitolo « Sviluppo degli organi genito- 
orinari dell'uomo ». L’imene è una ripiegatura di formazione secondaria, che 
appare intorno al sesto mese. 

Queste brevi considerazioni bastano a far comprendere la maggior parte 
dei vizi di conformazione che occorrono nella donna. 

Può avvenire che con uno sviluppo completo degli organi genitali e- 
sterni coesista un’assenza totale degli organi genitali interni, stante il loro 
sviluppo indipendente. Vidi appunto una giovinetta in queste condizioni: 
era in procinto di maritarsi, e i genitori, sorpresi per ciò che la figlia non 
avesse ancora visti i suoi corsi, vollero consultarmi in proposito : la vulva, 
il monte di Venere, le mammelle erano completamente normali. Scostando le 
piccole labbra, si affacciava una membrana che otturava la vulva e che ri¬ 
cordava l’imene; l’esplorazione rettale però, combinata coll’introduzione di 
una siringa nella vescica, mi autorizzò ad affermare che non v’era nè va¬ 
gina, nè utero. Per fortuna non esistevano neppure le ovaie, e lo arguii da 
ciò che la ragazza non aveva mai provato nulla che somigliasse ad una 
congestione pelvica. 
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Stante che l’ovaia si sviluppa separatamente dal filamento o condotto 
di Miiller, che più tardi formerà l’utero e la vagina, è possibile constatare 
la presenza dell’ovaia e nello stesso tempo l’assenza di questi due ultimi 
organi. 

Il condotto di Mailer può ostruirsi, totalmente o in parte, nella por¬ 
zione che deve formare la vagina: si rileva l’esistenza di una vulva nor¬ 
male, un primo tratto di vagina terminato con un fondo-cieco più o meno 
profondo, ma l’utero esiste. Si è allora autorizzati a formare in certo qual 
modo una vagina fra la vescica e il retto, o a distruggere il tramezzo, ope¬ 
razione che venne perecchie volte eseguita con esito favorevole. 

I/ostruzione può avvenire nella parte del condotto che forma la ma¬ 
trice; in questo caso, mentre questa fa difetto, uterus deficiens, tutti gli 
altri organi si trovano sviluppati. 

Il tramezzo, che separa in origine l’utero, non che la vagina, in due parti 
laterali, può persistere: da ciò risulta un utero doppio e una vagina doppia. 

Il tramezzo può permanere solamente sulla vagina, o solamente sull’u¬ 
tero: uterus duplex. 

Se la riunione dei due condotti di Mailer si fa più in basso del solito, 
l’utero è bicorne. 

Se la saldatura non si effettua e due condotti restano isolati, l’utero è 
bifido, bipartitus. , '-- 'tm 

Un solo dei filamenti di Mailer può svilupparsi, atrofizzandosi l’altro; 
si osserva allora una metà d’utero e di vagina, uterus unicornis. 

Se il tramezzo che divide la matrice in due metà laterali si riassorbe 
soltanto in basso, esistono superiormente due cavità uterine: uterus semi- 
par ti tus. 

Quando esistono insieme nello stesso individuo organi maschili ed or¬ 
gani femminili, si ha ciò che costituisce Y ermafroditismo. 

L’ermafroditismo è detto laterale quando gli organi sono maschili da 
una parte, femminei dall’altra; vien detto verticale o doppio , quando dallo 
stesso lato esistono un organo maschile ed uno femminile ; trasverso, quando 
gli organi genitali esterni sono quelli della femmina, e gli interni quelli 
del maschio, o viceversa. 


Organo della defecazione o retto. 

Il retto è l’ultimo tratto dell’intestino crasso : si continua in alto col 
colon, e va a terminare in basso all’ano. 

L’ ano presenta una disposizione anatomica speciale ed una patologia 
pure speciale; si sviluppa isolatamente e merita d’essere descritto separata- 
mente. Inoltre, il retto e l’ano sono in rapporto sui lati con un’escavazione, 
il cavo ischio-rettale, che presenta con essi le più intime connessioni. 

Studierò adunque in tre capitoli successivi: 1° il retto propriamente 
detto; 2° l’ano; 3° il cavo ischio-rettale. 
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CAPITOLO I. 

RETTO. 

Il retto succede direttamente all’S iliaca del colon. 11 suo limite supe¬ 
riore, alquanto convenzionale, almeno per la sua superfìcie esterna, è dato 
dalla sinfisi sacro-iliaca sinistra. 

Feci già notare (pag. 760) che l’S iliaca subisce degli spostamenti fre¬ 
quenti, massime nei fanciulli, e che alle volte si trova nella fossa iliaca 
destra, disposizione importante a conoscersi quando si pratica un ano ar¬ 
tificiale nella fossa iliaca sinistra secondo il metodo di Littre: il retto segue 
necessariamente questi spostamenti. 

A. — Direzione. 

La direzione generale del retto è verticale; tuttavia questo intestino, 
lungi dall’essere rettilineo come sembrerebbe indicarlo il suo nome, merite¬ 
rebbe piuttosto quello di curvo , che gli dava Lisfranc. Presenta infatti pa¬ 
recchie curvature, le urie laterali, le altre antero-posteriori. 

Curvature laterali. — Dalla sinfisi sacro-iliaca sinistra il retto si porta 
da prima un poco a destra e oltrepassa la linea mediana; ritorna a sinistra, 
poi sulla linea mediana, dove termina (vedi la fìg. 236). Il retto, presen¬ 
tandosi in questo tratto in forma di un’S italica allungata, descrive due 
leggierissime curvature laterali, 1’ una superiore colla concavità rivolta a 
sinistra, l’altra inferiore colla concavità diretta a destra. Queste curvature 
non presentano che un interesse mediocre, e non si prestano ad alcuna con¬ 
siderazione speciale dal punto di vista pratico. Si raddirizzano con tutta 
facilità e non impediscono l’introduzione di sonde rette; non le si scorgono 
bene per altro che in un intestino vuoto, coartato, come è rappresentato nella 

figura 236. 

Curvature antero-posteriori. — Le curvature antero-posteriori del retto 
sono molto più manifeste delle curvature laterali, e anche più importanti 
(si vedano in proposito le varie nostre sezioni antero-posteriori del bacino 
sì nell’uomo che nella donna). A. cominciare dalla sua origine, il retto rag¬ 
giunge la concavità del sacro, vi si adatta e la segue fino all apice del 
coccige; si porta, cioè, da prima all’indietro, poi in avanti, in modo da de¬ 
scrivere, come fa la stessa parete posteriore del bacino, un’estesa curva colla 
concavità rivolta direttamente in avanti. Il retto abbraccia così nell uomo, colla 
sua faccia anteriore concava, la faccia posteriore convessa della vescica : 
l'estremità inferiore della curva corrisponde all’apice o becco della prostata. 
Da questo punto in giù si porta senz'altro all’indietro e, dopo un tratto di 
circa 3 cent., va a terminare all’ano. 
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Il retto descrive adunque nel piano antero-posteriore due curve di di¬ 
mensioni molto disuguali: la prima, superiore, colla concavità rivolta all’a- 

vanti, è lunga quanto il sacro ed il coccige insieme; la seconda, inferiore 
colla concavità rivolta all’indietro, è molto corta. 

Questa doppia curvatura è molto importante a conoscersi per la pratica • 

quando s introduce un corpo straniero nel retto, una cannula, una sonda 

uno speculum, 1 istrumento deve seguire da prima l’asse della curvatura 

inferiore o piccola curvatura. Ora, quest’asse si dirige dal basso in alto e 

dall indietro all avanti, e termina alla prostata nell’uomo e al tramezzo retto- 

'vaginale nella donna. Se si continua adunque a spingere l’istrumento in 

questo senso, si incontra una certa resistenza, e se si tratta, per es. di 

amministrare un lavativo, il liquido, come si osserva abbastanza frequ’en- 
temente, non penetra nel retto. 


ìrano per lo più dovuti a questa disposizione gli accidenti ricordati da 
tutti gli autori antichi, quando, invece degli irrigatori, si usavano certe 
canne, la cui estremità era fatta a punta; un infermiere brutale, incontrando 
un ostacolo, penetrava attraverso la parete rettale e iniettava il liquido fuori 
della cavità. Per introdurre nno speculum conviene adunque dargli da prima 
una direzione tale che, prolungata, l’istrumento andrebbe a finire all’ombe¬ 
lico; elevarne quindi il manico verso il pube e spingerne l’estremità verso 
la concavità del sacro. Se è necessario spingere l’istrumento molto in 
alto, questo può anche urtare contro le numerose pieghe, che presenta la 
superficie interna del retto; lo si deve ritirare alquanto, cambiarne la di¬ 
rezione e spingerlo di bel nuovo pian piano. La presenza di queste pieghe 

poti ebbe far credere all esistenza di un ostacolo che effettivamente non 
esiste. 


-#• — Diametro interno del retto. 

11 retto è ben lontano dal presentare un diametro interno uniforme in 
tutta la sua estensione: la parte più stretta corrisponde all’ano e a quel 
tratto che immediatamente gli succede fino all’apice della prostata: è cir¬ 
condata da due sfinteri muscolari e merita il nome di porzione sfinterica 
o porzione anale. Questo tratto forma una specie di filiera, a vincere la re¬ 
sistenza della quale il dito spesso incontra una certa difficoltà; un cercine 
sporgente, massime all indietro, lo limita alla sua parte superiore. 

Sopra la porzione sfinterica il retto si dilata tutt’a un tratto in forma 
d ampolla, porzione ammollare , il cui limite superiore non è chiaramente 
definito. Sopra 1 ampolla sta la porzione sopra-ampollare, regolarmente ci¬ 
lindrica. Queste denominazioni sono comode nella pratica per designare il 

punto dove ha sede una lesione, ed hanno per di più il vantaggio di essere 
applicabili ai due sessi. 

Come tutti i visceri cavi, il retto a lungo andare è capace di subire 
una dilatazione considerevole quando le materie fecali vi si raccolgono in 
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<jopia; sembra inoltre disposto a sopportare abbastanza facilmente anche una 
dilatazione improvvisa: laonde in questi ultimi tempi furonvi alcuni chi¬ 
rurghi tedeschi che poterono introdurre tutta la mano in quest’ intestino, 
spingervela addentro fino nella cavità addominale, ed esplorare cosi, a detta 
loro, il rene, non che la faccia inferiore del fegato, ardimento il quale, o 
mi piace constatarlo, non venne per anche imitato in Francia. 

Per lo contrario , non è raro osservare dei restringimenti del retto 
che riconoscono un certo numero di cause, e in prima linea il cancro. 
Ne esiste una specie particolare, che si osserva quasi esclusivamente nella 
donna, sulla quale Gosselin richiamò specialmente l’attenzione, e che è ma¬ 
nifestamente legata alla sifilide. A. Després la considera prodotta dalla ci¬ 
catrice d'un'ulcera fagedenica, ma è più probabile che la maggior parte di 
questi restringimenti si collegllino alle manifestazioni terziarie. Per A. Four- 
nier, sarebbero la conseguenza d’un sifiloma retto-anale, costituito da un in¬ 
filtrazione nelle pareti rettali dei prodotti dalla sifilide terziaria; E. Yidal 
li considera per una specie di gomma diffusa. Checché ne sia, il restringi¬ 
mento sifilitico ha una sede costante; sta fra la porzione sflnterica e la 
porzione ampollare, ascende più o meno in alto sopra quest ultima, e in¬ 
vade tutta la periferia del retto; é adunque facilmente accessibile al tatto. 
Il tessuto che lo forma è compatto, e, se l’orifìcio è stretto, oppone una 
resistenza invincibile all’ introduzione del dito. Siffatta manualità deve essere 
per altro con ogni diligenza evitata, in quanto che è capace di provocare 

degli accidenti mortali. 

Questi restringimenti sono notevoli per la lentezza del loro sviluppo; 
passano in generale dieci, quindici anni dall’accidente primitivo, prima che 
disturbino abbastanza le funzioni, perchè le malate si decidano a sot¬ 
toporsi ad una cura. Ciò non pertanto, ne osservai uno in una donna di ven- 
tun anni, la quale però avea contratta la sifilide a quindici anni. 

La dilatazione graduale, gli sbrigliamenti molteplici, le scarificazioni 
operate col rettotomo, che feci espressamente costruire, sollevano molto le 
malate, ma non riescono a guarirle. La sola cura che offra probabilità di 
guarigione radicale consiste nella rettotomia verticale lineare consigliata 
da Verneuil. Convien dividere strato per strato tutta la grossezza del pe¬ 
rineo, dall’ano al coccige, compresavi la parete posteriore del retto, finché 
si sia arrivati sopra il restringimento. Praticai parecchie volte quest’ope¬ 
razione coronata da buon successo, colla galvano-caustica senza perdita di 
sangue. Se è possibile raggiungere col dito il limite superiore del restrin¬ 
gimento, si opererà a preferenza collo schiacciatore lineare di Chassaignac, 
oppure coll’ansa galvanica. 

In tutti i casi, conviene guardarsi bene dall’impiegare la dilatazione 
forzata nei restringimenti del retto, massime per quelli di natura cancerosa, 
per non esporci a provocare così una peritonite rapidamente mortale. Proscrivo 
assolutamente gli istrumenti di Perrève ed altri intesi a quest uso. 

L’indurimento, causa di restringimento, può non occupare che una parte 
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della periferia dell intestino; si ha allora un restringimento parziale. Da 
parecchi anni in qua ne osservai una varietà, non ancora notata e im¬ 
portante massime per la sua influenza sulla formazione e sulla persistenza 
delle fìstole all’ano; ne riparlerò più avanti. 

Qualunque sia la causa del restringimento, l’intestino, secondo la le-go- 
generate, si dilata sopra il punto ristretto: nello stesso tempo si producono 
nella mucosa delle alterazioni più o meno profonde, e consecutivamente delle 
lesioni di vicinanza, di cui ci occuperemo un poco più sotto. 

La lunghezza del retto varia in generate dai 20 ai 25 centimetri, dei 
quali 10 circa appartengono alla porzione sotto-peritoneale. 

C . — Rapporti del retto. 

Il retto, considerato dal punto di vista dei suoi rapporti, presenta a 
considerare una faccia anteriore, una faccia posteriore e due fàcce laterali. 
I rapporti, che contrae col peritoneo offrono un interesse pratico tate, che- 
credo di dover cominciare con questo studio. 


a . — Rapporti del retto col peritoneo. 

Alla sua origine il retto, come l’S iliaca, è involto per ogni lato dal 
peritoneo: s’immerge quindi nel bacino, s’impegna subito in seno alle parti 
molli che chiudono in basso questa cavità, e te attraversa contraendo con 
esse delle aderenze intime. Il peritoneo lo abbandona in questo punto e si 
ripiega sulle parti vicine. Il retto presenta adunque questa particolarità df 
essere sprovvisto di peritoneo in una parte della sua estensione, tanto che 
si può escidere un tratto di questo intestino senza aprire la cavità perito¬ 
neale. Tate rapporto anatomico è di sì grande importanza nella patologia 
e nella medicina operatoria, che giustifica la distinzione del retto in por¬ 
zione sotto o extra-peritoneale e in porzione sopjra o intra-per itone ale. La 
fìg. 234 ha il merito di mostrare esattamente questa disposizione. 

Il fatto più rilevante è il seguente: il peritoneo discende più in basso 
sulla faccia anteriore del retto che sulla faccia posteriore: è adunque pos¬ 
sibile , in un estirpazione, ascendere molto più in alto sulla seconda cho 
sulla prima, senza correr pericolo di intaccare il peritoneo. Per la stessa 
ragione, una lesione organica del retto sarà tanto più grave quanto più si 
avvicinerà alla parete anteriore. 

Altrettanto si deve dire d’una ferita del retto, la quale ritrae una gra¬ 
vezza speciale dalla lesione del peritoneo. Un altro pericolo serio, consecu¬ 
tivo ad una ferita riportata in guerra, per esempio, è il passaggio delle ma¬ 
terie fecali nel tessuto cellulare del bacino: laonde, in questo caso, giova 
spaccare ampiamente la porzione sfinterica, affinchè nessun ostacolo si op¬ 
ponga all’uscita delle feci. 

Il peritoneo forma da principio al retto un piccolo mesenterio, che lo 
congiunge alla faccia anteriore del sacro: perciò l’intestino, quando è vuoto. 
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può fluttuare leggermente nel bacino. Se è pieno, i due foglietti del 
toneo si scostano per permettere la distensione. 
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Il peritoneo, giunto in corrispondenza della base delle vescichette se¬ 
minali nell'uomo, al quarto superiore circa della vagina nella donna, si ri¬ 
piega per formare un fondo-cieco, intorno al quale mi sono diffuso abba¬ 
stanza, in proposito degli organi genito-orinari dell’uomo e della donna. Ri¬ 
corderò che questo fondo-cieco dista dall'ano circa 5 centimetri quando la 
vescica è vuota, e 6 quando la vescica è piena. Queste sono almeno le di¬ 
stanze che per lo più riscontrai; possono per altro variare, secondo gli in¬ 
dividui, di 1 centimetro o 2, ma in tutti i casi non raggiungono i limiti as¬ 
segnati da Lisfranc (4 pollici nell’uomo e 6 pollici nella donna). Vedremo 
del resto, più sotto come sia possibile spiegare i risultati indicati da questo 
chirurgo e da altri. 

Dalla faccia anteriore del retto il peritoneo passa sulle sue facce late¬ 
rali e raggiunge la faccia posteriore; se non che questo passaggio è molto 
obliquo dal basso in alto e dall’avanti all’indietro, donde la differenza di 
altezza alla quale giunge la sierosa sulla faccia anteriore e sulla posteriore 
dell’intestino. Si misurò accuratamente la distanza che intercede fra l’ano 
e il punto al quale il peritoneo arriva a coprire la parete posteriore del 
l'etto; mi risultò dagli 11 ai 12 centimetri. È press’a poco la distanza alla 
quale può spingersi l’indice, avendo cura di deprimere colla mano le parti 
molli del perineo. Da ciò risulta che, nel caso di un epitelioma del retto, 
conviene rinunziare ad operare, ogni qual volta che coll’indice, spinto quanto 
più si può in alto, non si giunge a trovare i limiti del male, non solo in 
avanti ma neppure all’indietro. Ciò, per me almeno, costituisce una regola 
di condotta assoluta. 

I rapporti del retto col peritoneo spiegano l’insorgenza della peritonite 
nell ultimo stadio dei cancri, in conseguenza dei restringimenti, ecc. 

b . — Rapporti della faccia anteriore. 

Questi rapporti differiscono nell’uomo e nella donna. NeU’uomo (fig. 215), 
la porzione intra-peritoneale è in rapporto colla faccia posteriore della ve¬ 
scica, dalla quale la separano le anse dell’intestino tenue quando il ricet¬ 
tacolo dell’orma è vuoto. Nello stato di replezione, la vescica preme contro 
il retto e lo schiaccia dall’avanti all’indietro. Non avviene però mai che la 
vescica, per quanto sia distesa, fino al punto di scoppiare, determini un’o- 
stiuzione del retto, o dei fenomeni di strozzamento; essa esce allora dal- 
l’escavazione pelvica e si distende nell’addome, dove subisce un movimento 
di leva , pel quale il suo apice vien portato in avanti, e pel quale anche 
il viscere d'altrettanto si discosta dal retto. 

I rapporti della porzione sotto-peritoneale del retto in avanti sono di 
somma importanza; benché la maggior di essi sia stata già notata in pro¬ 
posito della vescica, della prostata e dell’uretra, pure non è inutile tornar 
qui sopra alcuni particolari. 

Ricordiamo, innanzi tutto, che il retto e il basso fondo della vescica 
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sono fra loro separati da un piano libro-muscolare, esteso dalla prostata al 

fondo-cieco del peritoneo, al quale aderisce, e descritto da Denonvilliers col 

nome di aponeurosi prostato-peritonealé. Questa lamina fìssa il peritoneo, e 

oi permette di comprendere perchè la sierosa si elevi soltanto di 1 cent. 

o quando la vescica si distende, e perchè il fondo-cieco peritoneale sia 
allora così profondo* 

Troviamo dall’alto in basso: le vescichette seminali, la cui base è bensì 
un po coperta dal peritoneo, ma che in tutto il resto della loro altezza stanno 
addossate direttamente alla faccia anteriore del retto. Questo rapporto resta 
quasi immutato per la distensione delia vescica, e spiega la possibilità del- 
1 esplorazione delle vescichette seminali mediante l’esplorazione rettale, non 
ohe i fenomeni dolorosi da parte del retto determinati dall’infiammazione di 
queste vescichette. Si dirà: stante la sede delle vescichette seminali, la quale 
non si trova più in su di 6 o 8 centimetri dall’ano, si dovrebbe sempre 
poterle esplorare facilmente coll’ indice, mentre invece accade frequente¬ 
mente di non poterle toccare. Ciò è vero, ma dipende dalla sporgenza, spesso 
straordinaria, dei due ischi nell’uomo. L’ano non si trova per nulla sullo 
stesso piano della pelle che copre gli ischi; si apre invece in fondo d’un 
solco infossato, i cui margini fermano la mano, a tal segno che in certi in¬ 
dividui, dalle carni sode, si giunge appena appena a sentire l’apice della 
prostata, la quale non dista dall'ano che 3 centim. al più. 

Le due vescichette seminali, molto divergenti in alto e convergenti in 
basso, lasciano fra loro uno spazio triangolare (fig. 223), sprovvisto di pe¬ 
ritoneo, corrispondente al basso-fondo della vescica, spazio già studiato a 
pag. 848. Ricordo che nella cistotomia retto-vescicale, oggi giustamente 
caduta in disuso, il taglio della vescica riusciva su questo punto. 

Il basso-fondo della vescica, che sta dietro la prostata, è il luogo 
che per lo più dà ricetto ai calcoli vescicali; è adunque possidile sentire 
la pietra coll’esplorazione rettale, ma è necessario che il calcolo sia molto 
voluminoso, poiché altrimenti sfugge sotto il dito. La cistotomia di Celso 
era basata su questo rapporto del retto col basso-fondo della vescica. I chi¬ 
rurghi di quell’epoca, non avendo per anco pensato d’introdurre un condut¬ 
tore nella vescica , facevano servire di guida la stessa pietra. Uno o due 
dita della mano sinistra, introdotti nel retto, andavano in traccia della pie¬ 
tra, ed, incurvati ad uncino, la tenevano applicata al perineo. Il chirurgo 
praticava allora un taglio sulla sporgenza formata dalla pietra, la quale, 
compressa dall’indietro allevanti, secondo l’espressione di Paolo d’Egina 
(traduzione di Renato Briau), alle volte prorompeva leggiadramente all’in¬ 
fuori. Tale manualità non poteva evidentemente essere eseguita che in per¬ 
sone giovani, il cui perineo fosse poco sviluppato, ed è senza dubbio per questa 
ragione che la cistotomia non era praticata che nella prima età della vita, 
da 15 anni in giù. Laonde l’invenzione della tenta scanalata, della quale 
non si trova cenno prima di Giovanni de Romani, costituisce una delle più 
feconde scoperte della chirurgia, in quanto ci permise di estendere a tutte 
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le età i benefizi di questa bella operazione, cosi ben sistemata ai nostri 
tempi. 

Sotto le vescichette seminali e io spazio triangolare, che le sapara, si 
trova la prostata. Più sopra mi estesi sui rapporti di questa ghiandola col 
retto e sulle numerose conseguenze che ne risultano. Pel retto conviene 
esplorarla, pel retto vanno aperti gli ascessi sviluppatisi nel suo parenchi¬ 
ma, ecc. Il retto è a contatto colla prostata, e la oltrepassa anche qualche 
volta ai lati; laonde non è a stupirsi se spesso si osservò la lesione del¬ 
l’intestino nelle varie cistotomie prostatiche. Vacca Berlinghieri, imitando 
la condotta di Sanson, prevenì il pericolo, tagliando di prima giunta, fin 
dal principio dell operazione, la porzione sfìnterica del retto sulla sua parete 
anteriore, fino alla punta della prostata. Pungeva quindi la porzione mu¬ 
scolare deli'uretra sul catetere e spaccava la prostata all’indietro e sulla 
linea mediana. Il perineo si trovava adunque trasformato in una specie di 
cloaca. L’operazione, così condotta, era senza dubbio molto più facile della 
divisione strato per strato del perineo fino al siringone e rispettava con 
maggior sicurezza il bulbo, ma aveva il grave inconveniente di lasciare 
spesso dietro di sò delle fistole uretro-rettali, la cui guarigione non si ot¬ 
tiene che a grande stento. Inoltre essa intaccava quasi inevitabilmente, se non 
tutti e due, uno almeno dei canali ejaculatori, e questa ragione mi pare suf¬ 
ficiente per escludere qualsiasi incisione prostatica mediana posteriore, mas¬ 
sime se si tratta di un individuo giovane. 

c . — Triangolo retto-uretrale. 

Dall’apice della prostata in giù, l’uretra ed il retto si scostano 1’una 
dall'altro, formando un angelo dai 30 ai 40° circa; la prima si porta in 
avanti, il secondo all’indietro. Da ciò risulta uno spazio triangolare, la cui 
base corrisponde alla pelle, l’apice alla punta della prostata, spazio indicato 
col nome di triangolo retto-uretrale . L’importanza di questo triangolo mi 
induce a darne una descrizione speciale (fig. 215, pag. 842). 

Questo triangolo presenta a considerare un lato anteriore, un lato po¬ 
steriore, una base e un apice; alcune parti molli sono contenute nella sua 
area. 

Il lato anteriore è formato dalla porzione membranosa dell’uretra. Negli 
individui avanzati in età questo lato è completamente coperto dal bulbo,, 
mantenuto alla sua volta applicato al canale da una ripiegatura dell'aponeu¬ 
rosi media del perineo; in questo punto si stabilisce la bottoniera perineale. 

Il lato posteriore è formato dalla parete anteriore della porzione sfìn¬ 
terica del retto. 

La base corrisponde alla pelle e si estende dalla radice dello scroto al¬ 
l'ano. 

L’apice corrisponde alla punta della prostata. In corrispondenza dell'a¬ 
pice la porzione membranosa e il retto si toccano, di modo che le cavità 
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racchiuse da queste due parti non sono fra loro separate che dalla gros¬ 
sezza delle pareti: laonde coiresplorazione rettale si può con molta facilità 
avvertire la presenza di una siringa nell’uretra. In caso d’ipertrofia del 
lobo medio della prostata, riesce possibile spingere col dito la siringa in 
alto e aiutarla così a superare l’ostacolo. La grossezza delle pareti è abba¬ 
stanza tenue per permettere di sentire la solcatura della siringa scanalata, 
tanto che si può aprire direttamente l'uretra dalla parte del retto, senza 
accostarsi all’ano , e penetrare così nella vescica. Vidi eseguire questa 
operazione in modo molto brillante da Maisonneuve. Disgraziatamente essa 
è meritevole delle stesse censure da me fatte poco fa al metodo di San- 
son e di Vacca Barlinghieri : forse predispone ancor più alle fìstole retto- 
uretrali. 

L’apice del triangolo è lontano dalla pelle da 2 a 3 centim., distanza 
però molto variabile secondo gli individui: in certi vecchi la profondità è 
doppia, circostanza che aumenta singolarmente la difficoltà dei primi tagli 
della cistotomia. 

L’area del triangolo retto-uretrale presenta sulla linea mediana l’intreccio 
dello sfintere esterno, del bulbo cavernoso e del trasverso superficiale del 
perineo. Più profondamente, la porzione membranosa e il retto si ravvi¬ 
cinano e non sono più separati che da una quantità più o meno rilevante 
di tessuto cellulo-adiposo. Non vi si trovano che le arteriuzze provenienti 
dall’emorroidale. 

Attraverso tale spazio si giunge alla vescica nelle cistotomie dette peri¬ 
neali. Di queste le più importanti sono la cistotomia bilaterale di Dupuytren 
e la prerettale di Nélaton, e qui cade in acconcio d’indicare la differenza 
che passa fra le due operazioni, che si considerarono a torto per identiche. 
La cistotomia di Nélaton non è quella di Dupuytren più di quanto la ci¬ 
stotomia bilaterale fosse quella di Celso, come fu più volte amaramente 
rimproverato al celebre chirurgo. Senza dubbio le due prime hanno molti 
punti comuni, in particolare il taglio del collo vescicale col litotomo doppio 
di Charrière, secondo i diametri inferiori obliqui della prostata; ma esse 
differiscono assolutamente rispetto alla via seguita per giungere sul cate¬ 
tere, e rispetto anche al punto sul quale cade la puntura dell’uretra. 

Dupuytren praticava al perineo un’incisione trasversale e penetrava di¬ 
rettamente fino alla tenta scanalata, senza curarsi degli strati che attra¬ 
versava. Arrivava per la strada più breve sulla porzione membranosa, cioè 
sul lato anteriore del triangolo retto-uretrale. Questo taglio facilitava senza 
dubbio siffatto tempo dell’operazione, poiché in certi individui si sente di¬ 
stintamente in corrispondenza a tale punto la scanalatura della tenta at¬ 
traverso i tegumenti, e vi si potrebbe penetrare d’un sol colpo; ma il bulbo 
dell’uretra rimaneva fatalmente intaccato, per poco che il paziente avesse 
una certa età. Ora, il taglio del bulbo costituisce un serio accidente ; pre¬ 
scindendo dall’emorragia abbondante che ne risulta, si ha una porta aperta 
alla flebite e all’ infezione purulenta. Di tutto questo non si era affatto 
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dato pensiero Dupuytnm, poiché si cercherebbe invano nella sua memoria 
il nome del bulbo deir uretra. nona 

Nélaton invece si curò specialmente di evitare questa complicazione 
defletto* C ° nC ? 1 , ‘, dea d ‘ arrÌVare all ' Uretra la parete anteriore’ 

ttata r PrQnden , d ° la Per f, UÌda senza allontanarsene un solo istante. Pra¬ 
ticata 1 incisione davanti all ano, distacca a piccoli tratti di bisturi la pa 

ref r ^ale, come se si trattasse di esportarla. L’indice sinistro introdotto 

ne retto e il po lice nella ferita rendono costantemente edotto l’operatore 

■ a grossezza della parete, e l’avvertono se si avvicina troppo alla cavitò 

attira'inulto U biso ° no ; durante ^sto tempo un assistente 

attira in alto il labbro anteriore della ferita e il bulbo con esso. Si continua 

la dissezione fin tanto che si sente l’apice della prostata, punto dove si 
punge 1 uretra. r 

Nella cistotomia prerettale, si segue adunque il Iato posleriore del tri¬ 
angolo retto-uretrale, si percorre cioè la strada più lunga; inoltre eonvien 

arrivare ino all apice del triangolo; laonde, dal canto mio, trovo questo 
tempo dell operazione molto più difficile e più lungo nella cistotomia preret¬ 
tale che nella bilaterale, massime in certi vecchi il cui perineo è d’una 
grande profondità, ed in ciò sta la sola censura, se pure ve n’è, che io abbia 
a fare al processo. Si sarebbe potuto temere « priori che la parete ante¬ 
riore del retto, cosi isolata, cadesse in cancrena, ma ciò non avviene. 

Riassumendo, considero la cistotomia prerettale di Nélaton di molto 
superiore a tutte quelle che furono finora eseguite. Parlerò più sotto in 

proposito del triangolo ischio-bulbare, dei vantaggi e degli, inconvenienti 
della cistotomia lateralizzata. 


Rapporti ditlla faccia posteriore. 

La faccia posteriore del retto è in rapporto colla curvatura del sacro, 
c e segue in tutta la sua lunghezza; si appoggia ai muscoli piramidali, agli 
ischio-coccigei e ai nervi del plesso sacrale. L'arteria mesenterica inferiore 
è compresa tra i due foglietti del meso-retto. 

Dietro il retto esiste uno strato abbondante e molto lasso di tessuto 
cellulare, che permette di tirare in basso quest’intestino; lo strato che se¬ 
para il retto dalla faccia posteriore della prostata, benché più stipato del 
precedente, pure permette di operare la disgiunzione di questi due organi. 
Vedemmo più sopra che il retto, mobile nel suo tratto intra-peritoneale, era 
fisso in tutta la parte posta al di sotto. Ora, il principale mezzo di fissa¬ 
zione del retto è il muscolo elevatore dell’ano, le cui fibre si continuano alla 
superficie dell intestino fino alla sua parte inferiore; da ciò risulta che, re¬ 
cise che siano le inserzioni rettali dell’ elevatore, il retto, fattosi movibile, 
può essere tratto in basso. Questa disposizione venne messa a profitto per 
esportare l’estremità inferiore del retto per una porzione abbastanza rilevante 
senza intaccare il peritoneo; si deve parimenti a questa mobilità del retto 
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la possibilità di attirarlo in basso nei casi di mancanza della porzione anale 
e di fissarlo alla pelle. Non si dovrà adunque dedurre dall’altezza dell’ in¬ 
testino esciso, senza intaccare il peritoneo, la distanza che separa l’ano dal 
londo-cieco della sierosa, come sembra abbiano fatto certi chirurghi, Lisfranc 
in particolare. Tuttavia, malgrado questa disposizione favorevole del retto, 
sono indotto .a rinunziare all’estirpazione di quest’organo ogni volta che non 
si raggiungono col dito i limiti del tumore; ritengo anche che l’operazione 
offra poche probabilità di buon successo quando la parete anteriore ne sia 
invasa fino alla prostata, poiché in tal caso questa ghiandola eia vescica 
stessa partecipano spesso alla degenerazione. 

Le facce laterali del retto nulla presentano di speciale da notare; esse 

sono in rapporto coll’aponeurosi perineale superiore e coi muscoli elevatori 
dell'ano. 

Nella donna, il retto presenta la stessa direzione e le stesse suddivisioni 
notate nell’ uomo. La disposizione del peritoneo, avuto riguardo alla faccia 
anteriore e alla posteriore, è la stessa, e la faccia posteriore presenta dei 
rapporti identici. Altrettanto non deve dirsi della faccia anteriore, la quale 
è in rapporto dall’alto in basso colla faccia posteriore dell’utero, dalla quale 
la divide il fondo-cieco peritoneale posteriore, occupato ordinariamente dalle 
anse dell’intestino tenue. Quando l’utero è in retroflessione o in retrover¬ 
sione, il suo fondo si applica sul retto, deprime l’intestino, cagiona delle 
pesantezze nel bacino, un certo grado di tenesmo, ecc.; se esiste un fibroma 
parietale, l’intestino può essere compresso a segno da interrompere il corso 
delle materie fecali. Rimando del resto il lettore ai capitoli Vagina ed 
Utero per quanto concerne i rapporti di questi organi col retto. 11 triangolo 
retto-uretrale dell'uomo è rappresentato nella donna dal triangolo vagino- 
rettale , il quale non offre che un interesse secondario. Esso è meno svilup¬ 
pato in profondità ed in altezza. 

Le facce laterali del retto della donna sono in rapporto coi legamenti 
utero-sacrali (US, fìg. 233). 

11 tessuto cellulare lasso che circonda il retto permette a quest’intestino 
di spostarsi. 

Già ricordai il rettocele vaginale, ma il retto può uscir fuori in totalità 
ciò che costituisce una vera invaginazione, che non va confusa col prolasso 
della sola mucosa. 


D. — Struttura del retto. 

Il retto, indipendentemente dal peritoneo che lo copre in parte, si com¬ 
pone d’una tunica mucosa e d'una tunica muscolare fra loro separate da una 
tunica cellulare. Vi si trovano delle arterie, delle vene, dei linfatici e dei 
nervi. 

Tunica mucosa. — La mucosa del retto è notevole per le pieghe nu¬ 
merose che forma quando l'intestino è vuoto. Tali pieghe sono valutabili al 
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— occimtu. n,ssa e rossa 

’ superficie dà talora . origine, mas- 

7 

tevoli pel loro lungo picciuolo. Essa 
all’ano: è importante sapere che lo 
scollamento ascende spesso più su 
che l’orifizio fistoloso, e che il lembo 
della mucosa, che resta dopo l’ope- 
razione, deve essere diviso colle for¬ 
bici, altrimenti si ha la recidiva. L’o¬ 
rifizio interno delle fistole aliano è 
talora così stretto che lo specillo non 
lo incontra che per caso; altre volte 
è largo e facilmente valutabile al 
tatto. Mi sembra del resto inutile 
curarsene : trovo anche preferibile 
spingere la sonda scanalata fino alla 
parte più alta dello scollamento e 
trafiggere la mucosa in questo punto. 
Si è così sicuri di non lasciare un 
fondo-cieco nel profondo della ferita. 

La mucosa del retto può venir 
lesa dalla presenza di corpi stranieri, 
i quali provengono da tre origini di¬ 
stinte: o sono stati ingesti, oppure si 
svilupparono nell’intestino (scibale, 
ammassi d’ascaridi), ovvero vennero 
introdotti direttamente per lo più con 
scopo innominabile. La lista di questi 
ultimi è infinita e delle più variate, 
da un lapis d’ardesia fino ad una 
scopa (Velpeau) e ad una bottiglia 
(Descrmeaux). 

La mucosa del retto è spesso af- 


àO/}*?(&, 

I 1 ig. 235. — Fellona che rappresenta un re¬ 
stringimento parziale occupante la parete 
posteriore del retto , con dilatazione del¬ 
l'ampolla rettale. 

A, ano. — U, briglia sporgente nel retto. — G, 
ampolla del retto dilatata. 


fetta da epitelioma; con maggior fre¬ 
quenza delle altre mucose ò pure presa dal cancro colloide, che in principio 
potrebbe esser contuso con un semplice polipo mucoso. Essa presenta spesso, 
massime nella dissenteria, delle ulcerazioni che possono essere l’origine di 
restringimenti ulteriori del retto, restringimenti che più tardi divengono alla 
lor volta 1 origine di nuove ulcerazioni. Nel retto infatti, non altrimenti che 
nell uretra, non solo il tratto posto sopra l’ostacolo si distende, ma la mu- 
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<30sa, irritata dal continuo contatto delle materie fecali, s’infiamma, si escoria 
e secerne una quantità più o meno rilevante di materia puriforme. Quando 
la secrezione è abbondante, il pus scola fra uua defecazione e l’altra e mac¬ 
chia la biancheria; se è poco abbondante, Tumore stanzia nel retto e si 
mescola colle fecce. Laonde i malati hanno delle scariche frequenti e molli, 
che passano come alla filiera e riproducono la forma del restringimento; il 
cilindro fecale, sempre diminuito di volume, è ordinariamente piatto, fettuc- 
ciato, alle volte triangolare ; quest’ultima forma mi parve esistere soltanto 

-quando il restringimento, invece d’essere anulare, non colpisce che una sola 
parete. 

L’infiammazione della mucosa rettale, causata e mantenuta dalTatresia 
dell intestino, si propaga gradatamente alle parti vicine e può irradiarsi 
tutt intorno alla periferia del retto. Così si sviluppano certi ascessi della 
fossa ischio-rettale, i quali vengono ad aprirsi alla pelle e restano fistolosi. 
Altri seguono la concavità del sacro è s’aprono in corrispondenza del coc¬ 
cige; altri infine, ma più di raro, si portano in avanti, si aprono in corri¬ 
spondenza del perineo, oppure sui lati della vulva e nella vagina nella 
donna. Ebbi ricoverata nella mia sala una donna affetta da un restringi¬ 
mento sifilitico, che determinò una perforazione intra-peritoneale del retto e 
•una peritonite acuta. 

I utti questi fatti sono ben noti ; ciò che però, credo, non è stato per 
anco notato si è che, per produrre queste complicazioni, non è necessario 
•che il restringimento sia molto grave, nè che occupi tutta la periferia 
del retto. Si trova in certi casi, nel punto d’unione della porzione sfin- 
terica coll ampollare, in corrispondenza del margine superiore dello sfin¬ 
tere esterno, una specie di briglia trasversale, dura, resistente, assolutamente 
priva di elasticità, la quale non occupa che la parete posteriore del retto. 
Il dito portato sopra questa briglia cade a picco in un’ampia escavazione, 
di cui non si può sempre toccare il fondo. 

Lo sviluppo di quest’alterazione è favorito da una disposizione normale. 
Infatti, in tutti gli individui, la mucosa è sollevata dal margine superiore 
dello sfintere interno, che torma all indietro un rialzo più o meno sporgente, 
ma facilmente cedevole, chiamato valvola di Houston, benché l’espressione 
di valvola si applichi meglio alle pieghe formate dalla stessa mucosa. 

I malati affetti da questa varietà di restringimento presentano degli 
-ascessi che si ripetono, aprendosi all’esterno, restano fistolosi per un certo 
tempo, poi si chiudono. Un altro ascesso si sviluppa, sia nello stesso punto, 
sia di lato o nel lato opposto, e tutto ciò dura così per anni finché le fìstole 
si fanno permanenti. Non è raro veder attribuire queste fistole ad una 
lesione ossea, poiché ascendono spesso molto in su e sono molteplici. Gli 
ascessi eie fìstole sono adunque sintomatici di un restringimento del retto, che 
sfugge all attenzione tanto meglio in quanto è poco spiccato, non occupa che 
una parte del retto, e non disturba che pochissimo i malati, i quali per 
•ciò non richiamano in generale l’attenzione da questo lato. 

r l illai'x. — Anatomia Topografica , 
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Aggiungo che, per ben riconoscere questa briglia, convien dare al malata 
la stessa positura che vale per la cistotomia, e non coricarlo di fianco 

Si comprende come, in queste condizioni, le iniezioni, le cauterizzazioni 
o le stesse incisioni dirette contro la fistola, falliscano, poiché non si prenda 
1 mira la causa. La sola cura razionale consiste nel guarire il restringi¬ 
mento. Tutti i chirurghi sanno, ed io stesso lo feci notare, pag. 378, con 
quale rapidità cicatrizzino certe fistole delle mascelle, mantenute dalla carie 
i un dente, non si tosto che il dente è avulso; ora lo stesso fenomeno può 
osservarsi per le fistole aliano: queste scompaiono spontaneamente al cessare 
della causa che le mantiene. Ne osservai parecchi esempi eloquenti (1). 

Questo fatto è tanto più importante in quanto che le fistole, prodottesi 
con questo meccanismo, appartengono alla varietà che io chiamo extra-sfìn- 
tenche ; esse hanno sede fuori degli sfinteri, e ascendono molto in su nel 
perineo parallelamente al retto, sopra il muscolo elevatore dell’ano, tanta 
che per operarle si esige una grandissima spaccatura, comprendente i due sfin¬ 
teri e quasi tutta la porzione sotto-peritoneale del retto. 

E adunque possibile (ed è questo il punto essenziale che parmi emergere 
da quanto precede) guarire un certo numero di fistole all’ano, fra le piu gravi, 
con un operazione leggiera, senza neppure avvicinarsi alla fistola stessa , 
sezionando semplicemente una briglia del retto. 

Non conosco la causa che determina un indurimento locale; parecchi 
malati la dissero dipendente o da una dissenteria, o da una diarrea ribelle 


precedentemente sofferta; la sifilide mi parve esservi estranea. 


(I) Credo di dover riassumere qui un fatlo che é dei più notevoli. M**, ufficiale di cavalle»ia 
aveva sofferto di dissenteria all’assedio di Melz nel 1S70. Era uomo sui 3» anni, molto robusto e rma 
aveva mai_ contratto malattie sifilitiche. Nell’Agosto 187.1 appare, senza causa nota, un ascesso d-lla 
ossa ischio-rettale destra, che resta fistoloso; un mese dopo, un secondo ascesso nella fossa ischio-retlalo 
.sinistra, che rimane parimenti fistoloso. Dopo quattro mesi di cure continue e infruttuose, M*#, profon¬ 
damente scoraggiato, viene a richiedermi d’un parere. 

1 due tramiti fistolosi sono lontani dal contorno dell’ano 6 centimetri circa, sono simmetrici ; Io 
specillo penetra profondamente in ciascuno d’essi fino a 10 o 12 centimetri; il tramite è parallelo alla 
parete del relto, ed il dito introdotto nell'intestino non avverte lo specillo. 

Premendo la natica sinistra si fa uscire u.i po’ di pus dall'orifizio della natica destra; le due fi- 
stole comunicano adunque fra loro: ma, siccome non escono mai nè gas ne materie fecali, cosi nulla prova 
che esse abbiano il retto per focolaio comune. Introducendo una piccola sonda per la fistola sinistra, vi 
inietto una certa quantità di latte, che penetra immedi itamente nel retto, ed esce dall’ano : la dimostra¬ 
zione appariva perentoria. 


Quale era la causa di queste fistole? Pensai subito alla possibilità di un restringimento del retto 
tuttoché il paziente non ne avesse mai presentalo alcun sintomo. L’esplorazione rettale praticata mentre 
il malato giaceva supino, nella stessa positura della cistotumia, permise di rilevare quanto segue: sulla 
parete posteriore del retto, a 3 centimetri dall’ano, esisteva una briglia molto soda, avente la resistenza 
del tessuto cicatriziale, alta 1 centimetro e larga 2. Sopra di essi, il dito pescava nell’ampolla rettale, 
la cui parete lormava un angolo retto colla porzione sfinterica. Interrogando allora più miuuziosam rito 
il malato, venni a sapere che non scolava mai alcun umore dal podice, ma che le materie fecali erano 
sempre molli c di forma triangolare. 


Proposi al maialo di praticare, prima di qualsiasi operazione sulle fistole, la sezione completa della, 
briglia, a line di restituire all'intestino il su diametro interno normale e di operare più tirdi le fìstole, 
so il bisogno lo richiedesse. L’operazione venne fatta il 3 gennaio 1876 con uno dei miei colleghi, medicò 
militare. Introdotto l'indice sinistro n jI retto col quilo comprimeva la briglia, f?ci scorrere su questo dito un 
bisturi bottonuto. La sezione fu dolorosa e diffìcile, attesa la resistenza estrema del tessuto; produsse una 
sp eie di scricchiolio percettibile a distanza. La sez ono interessò una grossezza d’un centimetro circa, e 
non fu seguila da alcuna emorrag'a. 


L’ottavo g orno, li fistola sinistra suppurò oltremodo, lasciò uscire dei gaz, dei liquidi stercoracei, 
e l’acqua dei clisteri, sostanze tutte che prima d’allora non erano mai uscite. Il quindicesimo giorno jI 
risultato superò la mia aspeltaz onc e quelli del ma'ato, poiché la guarigione era completa. 
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La mucosa del retto contiene una innumerevole quantità di ghiandole 
a tubo e dei follicoli solitari. Aderisce debolmente allo strato sottoposto, 
massime in basso: laonde, come si osserva costantemente nei cavalli, noi\ 
e raro vederla, specie nei bambini, sporgere infuori nell’atto della de¬ 
fecazione. Questo prolasso della mucosa, che si seguita a chiamare erronea¬ 
mente discesa del retto, può farsi permanente: esso è il risultato di una man¬ 
canza di equilibrio fra la resistenza degli sfinteri e la potenza che tende ad 
espellere le materie. 

Tumcd muscolare. - Come nel resto dell’intestino, la tunica musco¬ 
lare si compone di due ordini di fibre, le une longitudinali, le altre circo¬ 
lari; in ragione stessa però delle funzioni del retto questa tunica assumo 
qui un’importanza eccezionale. Vi si aggiungono del resto altre fibre supple¬ 
mentari provenienti dal muscolo elevatore dell’ano e dallo sfintere esterno. 

Le fibre longitudinali, invece d’essere divise in tre listarelle come lo 
sono nel crasso, sono quivi ripartite su tutta la periferia dell’organo, la qual 
cosa lo fa rassomigliare in certa guisa all’esofago. Esse presentano in basso 
una disposizione, sulla quale ritornerò parlando della porzione anale. 

Le fibre circolari formano uno strato concentrico al precedente, ed of¬ 
frono una disposizione simile a quella che si trova lungo il resto del crasso. 
Va però eccettuata la parte inferiore, dove costituiscono un anello molto 
più grosso, lo sfintere interno, di cui ho già parlato. 

Nélaton notò alcuui lasci di rinforzo, che si incontrerebbero in punti 
variabili, in generale a 8 o 10 centimetri sopra l’ano, e che, a detta sua, 
potrebbero essere il punto di partenza d’un restringimento valvolare. Esiste 
allora nella cavità del retto un vero diaframma con un orifizio più o meno 
stretto, per nulla somigliante ai restringimenti di cui dianzi ho parlato, ma 
che cagiona tuttavia press’a poco gli stessi sintomi. La guarigione ne è però 
infinitamente più facile, poiché basta fendere la membrana in uno o più punti. 

Un fascio muscolare, noto sotto il noma di sfintere di 0'Beirne a ca¬ 
gione della parte importante attribuitagli da quest’autore, esiste costante- 
mente alla parte superiore del retto. Secondo 0’ Beirne, infatti, il retto, lungi 
dall’essere l'ultimo ricettacolo delle materie fecali, sarebbe sempre vuoto fra 
una defecazione e l’altra, e costituirebbe soltanto un luogo di transito. Le 
materie si raccoglierebbero nell’S iliaca, e il loro accumularsi in questo, 
punto produrrebbe il bisogno di evacuare. 

Di queste due proposizioni la seconda è certamente inesatta : il bisogno 
della defecazione non risiede già nell’S iliaca, ma bensì nel retto, e la prova 
sta in ciò che, non solamente la presenza delle fecce, ma un tumore qua¬ 
lunque, un corpo straniero entro la cavità del retto, determinano lo stesso 
bisogno. In quanto alla prima, vale a dire che il retto non serve da ricetta¬ 
colo alle materie fecali, dirò che essa venne energicamente contestata, princi¬ 
palmente da Ricliet, che si appoggia ad un fatto perfettamente esatto: s’incon¬ 
trano molto spesso, asserisce, nel retto delle materie fecali negli --individui 
che non provano alcun stimolo di andar del corpo. Non per questo tuttavia 
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cessano dal sussistere le esperienze di 0’ Beirne : mentre che una sonda in¬ 
trodotta nel retto non apre la via nè a gaz nè a materie fecali, questo fe¬ 
nomeno si produce tosto che la sonda sia penetrata nell’S iliaca. Gli è che 
qui convien distinguere lo stato normale dallo stato patologico. Panni as¬ 
solutamente messo in sodo da 0’ Beirne che in un individuo, le cui funzioni 
sono regolari , il retto non contiene materie fecali di sorta fra una defeca¬ 
zione e l’altra. Esse si raccolgono nell’S iliaca, e, appena che sono pene¬ 
trate nel retto, il bisogno di evacuare' si risveglia. Quando manca l’oppor¬ 
tunità di poter sodisfare questo bisogno, ciascuno potè osservare che lo si 
reprime, se il bolo fecale non è nè troppo voluminoso nè liquido, esercitando 
una certa contrazione, che ha per risultato di spingere in alto le materie 
discese. Solivi all’incontro certi individui, delle donne in particolare, la cui 
mucosa rettale ha perduto ogni traccia di sensibilità, forse per effetto del¬ 
l’azione troppo prolungata delle materie: non si determina più alcuna azione 
riflessa al contatto delle fecce, le quali finiscono col raccogliersi nei retto, 
senza disturbare altrimenti che per la loro massa, come si osserva, ad esem¬ 
pio, nella paraplegia. E non vediamo forse prodursi un fenomeno simile in 
altre mucose? Il titillamento dell’ugola, il tocco della pituitaria, della con¬ 
giuntiva ecc., producono fisiologicamente il conato di vomito, lo starnuto, 
l’ammiccare delle palpebre, e nondimeno queste mucose finiscono col dive¬ 
nire, e abbastanza presto, quasi insensibili, se si moltiplicano i contatti. Non 
si potrebbe, a parer mio, spiegare altrimenti quelle raccolte enormi di materie 
fecali, perla cui uscita è necessario l’impiego delle ditao di una cucchiaia. 

Da questi fatti sorge il precetto che non si deve, per quanto è possi¬ 
bile, resistere al bisogno della defecazione, ma soddisfarvi come prima esso 
si fa sentire; anzi giova espellere regolarmente le fecce ogni ventiquattr’ore. 

0’Beirne ritiene adunque che lo sfintere superiore intercetti normal¬ 
mente ogni comunicazione fra l’S iliaca ed il retto, e va attribuito, secondo 
lui, a questo il fatto che in certi casi i clisteri non penetrano nel crasso, e 
vengono restituiti immediatamente. La stitichezza, giusta questo autore, la 
cui opinione in proposito non mi pare accettabile, sarebbe pure il risultato 
di una contrazione spasmodica di siffatto sfintere; la contrattura (idea affatto 
ipotetica) potrebbe essere spinta a tal segno da produrre dei fenomeni di 
strozzamento interno. Altrettanto deve dirsi dell’opinione secondo cui tutti 
i restringimenti organici del retto cominciano in corrispondenza dello sfin¬ 
tere superiore. 


E. — Vasi e nervi del retto. 

Arterie. — Le arterie del retto vengono da tre fonti e sono distinte 
in emorroidali superiori, medie e inferiori. Le emorroidali superiori, di molto 
più voluminose, nascono dalla mesenterica inferiore, della quale formano i 
rami terminali. Le medie emanano direttamente dall’ipogastrica, e le infe¬ 
riori dalla pudenda interna. Queste ultime (fig. 230) si distribuiscono escili- 
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sivamente alla porzione sfinterica, e attraversano dall’in fuori all’indentro il 
cavo ischio-rettale. Nessuna di queste arterie è così voluminosa da impen¬ 
sierire seriamente il chirurgo nel corso di un'operazione. 

Vene. — Le vene emorroidali vanno nella mesenterica inferiore e met¬ 
tono capo nella vena porta. Conviene però eccettuarne un piccolo gruppo, 
che accompagna le arterie emorroidali inferiori, e che va nella vena pu¬ 
denda interna e di là nella cava ascendente. 

Nate dall'estremità inferiore del retto, le vene emorroidali, molto ab¬ 
bondanti, spesso un po’ dilatate, sprovviste di valvole, assumono una dispo¬ 
sizione plessiforme, e passano attraverso occhielli muscolari : laonde si fanno 
spesso varicose, condizione patologica che costituisce le emorroidi. Dopo un 
tempo più o meno lungo, le pareti venose e il tessuto connettivo, che le 
circonda, s'ipertrofizzano, e si formano dei tumori emorroidali , che possono 
raggiungere un volume considerevole, infiammarsi, ulcerarsi, strozzarsi, 
produrre copiose emorragie e divenir causa di gravissime complicazioni. 

Si discusse molto la quistione circa la convenienza di operare le emor¬ 
roidi. La maggior parte dei medici, ritenendo il flusso emorroidale favore¬ 
vole alla salute, ripudiò qualsiasi operazione. Saremo d'accordo, ritengo, 
qualora si metta bene in sodo la distinzione or ora fatta fra le emorroidi e 
i tumori emorroidali: non convien porre mano alle prime, ma ò spesso in¬ 
dispensabile operare i secondi, i quali, lungi dal favorire la salute, alle volte 
mettono a repentaglio la vita. Del resto, esportando o distruggendo un tumore 
emorroidale, non per questo si distruggono le emorroidi, che occupano le 
parti contigue del contorno dell’ano, poiché tutti i chirurghi oggi convengono 
nell’ammettere che, se lo schiacciatore di Chassaignac ò eccellente per pra¬ 
ticare quest’operazione, il metodo impiegato da questo abile chirurgo è di¬ 
fettoso. Non si tratta infatti di esportare tutto il contorno della mucosa 
anale, operazione che del resto ha determinato parecchie volte dei restrin¬ 
gimenti del retto, ma bensì di levare uno o più tumori separatamente, senza 
fare una ferita circolare. 

Verneuil e Fontan (di Lyon), in questa via per altro sulle tracce di 
Maisonneuve, esaltarono tutt'aflatto recentemente alla Società di Chirurgia 
un nuovo modo di cura delle emorroidi, consistente nella dilatazione forzata 
dell’ano, modo che darebbe degli eccellenti risultati. Questo metodo, ben 
inteso, nè più nè meno di alcun altro, non guarisce già le emorroidi, ma 
dissipa soltanto i fenomeni concomitanti. Torna del resto abbastanza facile 
la spiegazione del suo modo d'agire. La presenza delle emorroidi può de¬ 
terminare un certo grado di contrattura degli sfinteri, contrattura la quale 
diviene a sua volta una causa di infiammazione e di strozzamento; la di¬ 
latazione forzata, facendo scomparire lo strozzamento, deve infatti in queste 
condizioni recare un grande sollievo al malato. Se non che, quando il tumoro 
è voluminoso, d'antica data, ulcerato alla sua superficie, irriducibile, quando 
è fonte di suppurazione e di emorragie continue, che riducono il malato in 
uno stato di cachessia, in tutti questi casi il tumore va distrutto a ferro e 
a fuoco. 
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Vasi linfatici - I vasi linfatici sono numerosissimi; accompagnano 
I a, ter,a emorroidale super,ore, e mettono capo in una serie di gangli posti 

d,etro , retto ,n grembo al meso-retto, formando così una catena contTnua 
con quella dei gangli lombari. 

a,derido ,7 • nervi . dal simpatico e accompagnano le 

fillmènt f rT!, 0 P ,,f° em0rr0idale ««Priore, il medio e l’inferiore. I 

midollare °Z v - 1 ” emanan ° ^ ^ SaCrale: la0nde una lesione 

m dollare, locai,zzata in corrispondenza dell'undecima vertebra dorsale, pa- 


CAPITOLO II. 

ANO. 

L’ano non è solo l’orifìzio inferiore del tubo intestinale: si dà questo 
nome ad una regione, di cui l’orifizio anale forma il centro. Essa può essere 
assomigliata alla regione palpebrale, o alla regione delle labbra. Attesa la 
funzione dell orifizio anale, che è quella di aprirsi e di chiudersi, la regione 

anale comprende le parti che concorrono a compiere questa funzione, il cui 
agente essenziale è un muscolo, lo sfintere. 

La regione anale presenta una certa profondità. Considero che la parte 

piu bassa del retto, quella che è circondata dalle fibre circolari formanti lo 

sfintere interno, debba farne parte: regione anale e porzione sfinterica del 

retto sono adunque due espressioni sinonime; la sua altezza varia dai 2 ai 
3 centimetri. 

A. — Orifizio anale. 

L'orifizio anale è circolare, sempre chiuso fra una defecazione e l’altra, 
e increspato come l’apertura di una borsa. La sua posizione non è la stessa 
nell’uomo e nella donna; in quest’ultima è portato più in avanti rispetto al 
coccige, ed è meno infossato fra i due ischi. L’ orifìzio anale è depresso, 
posto sul fondo d un infondibolo, e le pieghe che lo circondario sono scom¬ 
parse negli individui che si abbandonano alla sodomia. È meno lontano dal 
meato orinario nella donna, che non neiruomo, donde certe conseguenze, 
delle quali si potè trarre partito in medicina legale. È circondato di peli 
nell uomo, mentre non ne presenta che di raro nella donna. 

Dal contorno dell orifizio si distacca un certo numero di pieghe, chia¬ 
mate pieghe radiate dell ano, che si comportano come i raggi d una ruota. 
Per vederle bene conviene, massime nell'uomo, esercitare una leggiera tra¬ 
zione sulle parti laterali; si vedono ancor più distintamente consigliando 
nello stesso tempo al malato di ponzare. Torna spesso impossibile, senza 
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■questa precauzione, riconoscere la presenza di piccolo soluzioni di continuo, 

■che hanno sede abbastanza spesso in fondo a queste pieghe e costituiscono 
le ragadi all'ano. 

La ragade all ano è notevole pei dolori violenti che provoca ordi¬ 
nariamente, e che sono dovuti alla contrattura degli sfinteri. 11 dolore della 
ragade è talmente caratteristico, che permetterebbe di stabilire senz’altro la 
•diagnosi. Leggierissimo nell’atto del passaggio delle materie, si desta di lì 
■a poco , e aumenta durante un tempo variabile, poi scompare insensibilmente, 
per riapparire alla defecazione successiva. Qualche volta il dolore persiste 
da una evacuazione all altra; i malati non hanno allora più alcuna tregua, 
■e finiscono col non mangiar quasi più, al fine di evitare il bisogno di andar 

del corpo. Il dolore talora raggiunge tale intensità da suscitare idee di 
suicidio. 

Abbiamo a nostra disposizione un espediente infallibile per far scompa¬ 
rire tutt a un tratto questi dolori, e questo consiste nella dilatazione for¬ 
zata :, immaginata da Récamier. 

La mucosa che riveste la porzione anale del retto presenta un certo 
numero di pieghe verticali indicate col nome di colonne del retto. Fra questo 
colonne esistono delle ripiegature valvolari paragonate alle valvole aortiche, 
il cui margine libero è rivolto in alto. Da ciò risulta la presenza al contorno 
dell’ano di parecchie piccole depressioni, nelle quali alle volte s’insinuano 
dei corpi stranieri, quali vinacciuoli d’uva, frammenti d’ossi, ecc., che sono 
l'origine di certi ascessi e fìstole all’ano per lo più senza gravezza. 

B. — Struttura dell'ano. 

L ano è essenzialmente costituito da uno strato muscolare molto valido, 
■che, colla sua tonicità, mantiene sempre l'orifizio chiuso in modo da impedire 
il passaggio involontario delle materie fecali e dei gaz. Questo passaggio 
avviene quando gli sfinteri sono paralitici, o distrutti da una causa qua¬ 
lunque. 

Tre muscoli concorrono a formare questo strato, e sono : lo sfintere 
■esterno, lo sfintere interno e le fibre più basse del muscolo elevatore del¬ 
l’ano. 

Lo sfintere esterno è un muscolo orbicolare; le sue fibre, disposte a 
strati concentrici, si estendono lateralmente fino a 3 centimetri circa dal 
•contorno dell’ano. All’indietro, si fissano ad un rafe fibroso steso dall’orifizio 
anale alla punta del coccige; in avanti una parte di esse si inserisce all’a¬ 
poneurosi perineale superficiale. Altre attraversano quest’aponeurosi e s'in¬ 
crociano a cifra 8 col bulbo cavernoso nell’uomo, e col costrittore della 
vagina nella donna, in modo che l’azione di questi muscoli è necessaria¬ 
mente sinergica. 

Lo sfintere interno è formato dalle fibre circolari più basse del retto. 

I suoi limiti superiori sono abbastanza diffìcili ad essere precisati nel ca- 
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davere; altrettanto però non è a dirsi nel vivo. Come feci già notare il 

dito ne avverte distintamente il margine superiore, massime all’indietro • 

esso e stretto più o meno fortemente, secondo gli individui, come in un anello! 

e alle volte, quando il muscolo è preso da contrattura, non vi penetra chò 
a stento. 

Questo stato di contrattura degli sfinteri dell'ano (ed anzi mi sembrò 
c e 1 interno ne sia spesso affetto isolatamente) è abbastanza frequente, o 
insorge per ragioni diverse : la ragade, come dissi, ne è la causa più or¬ 
inai ia. La ragade, prodotta a sua volta in generale da una costipa¬ 
zione ostinata, determina a poco a poco la contrattura, che aumenta di più 
m più, e cagiona quel dolore speciale al quale -dianzi accennava. La prova 
che alla contrattura, e non alla soluzione di continuità, va attribuito il do- 
lore, sta in ciò che questo non insorge che un certo tempo dopo il passaggio 

delle materie, e che cessa come prima la contrattura è vinta da una disten- 
sione forzata o da un’incisione profonda. 



Come mai avviene che, mentre certe soluzioni di continuo dell’ano pro¬ 
ducono la contrattura dolorosa degli sfinteri, certe altre non la determinano 
affatto? Torna difficile la risposta. Tuttavia è probabile che essa sia il risul¬ 
tato di erosioni molto superficiali del derma; queste mettono allo scoperto lo 
strato papillare e provocano a lungo andare una contrattura riflessa, mentre 
invece le ferite più profonde, comprendendo tutta la grossezza della pelle, 
non ne sono accompagnate. Concilierei volentieri questo fenomeno con 
quello che avviene quando esistono sulla cornea delle ulceri superficiali, 
che mettono alio scoperto i nervi di questa membrana. In tale caso special - 
mente si osservano una fotofobia intensa e la contrattura deir orbicolare, 

fenomeni che non producono allo stesso grado le ulcerazioni più pro¬ 
fonde. 


Un tumore emorroidale infiammato, ulcerato, può ingenerare la contrat¬ 
tura degli sfinteri; altrettanto avviene alle volte per l'irritazione prodotta 
dagli ossiuridi. Si incontrano pure delle contrazioni dolorose senza causa 
manifesta: è il caso che Boyer chiamava « ragade senza ragade ». Ma è 
verisimile che esista allora sulla mucosa anale una leggiera erosione invi¬ 
sibile ad occhio nudo. Qualunque sia per aitro la causa, è applicabile la 
stessa cura colla dilatazione forzata. 

I restringimenti sifilitici del retto incominciano in generale in corri¬ 
spondenza del margine superiore dello sfintere interno; hello stesso luogo, 
e all indietro soltanto, ha sede la briglia, più sopra indicata come causa di 
fistole. 

Le fistole all’ano, rispetto ai muscoli sfinteri, devono essere distinte in 
intra ed extra-sfinteriche . 

Le prime sono sotto-mucose, non richiedono il taglio delle fibre muscolari, 
guariscono presto e non producono alcuna conseguenza spiacevole. Quello 
invece che si sono ordite, anche col loro orifizio esterno, fuori degli sfinteri, 
s aprono in generale più in alto delle precedenti, non più nella regione anale, 
ma nel retto stesso. 
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Chassaignac, nel suo articolo del Dizionario e neiciòp e dico, a tale ri¬ 
guardo distinse, con ragione, le fìstole all’ano in fistole anali e in fìstole 
rettali. Queste ultime sono molto più gravi, poiché implicano necessariamente 
il taglio di tutta la porzione sfìnterica; guariscono lentamente e ne conse¬ 
guita spesso un incontinenza delle materie liquide e massime dei gaz. 

In presenza d una fìstola extra-sfinterica o rettale, d’ora innanzi, prima 
d’operare, converrà sempre ricercare se mai sulla parete posteriore del retto, 
in corrispondenza del margine superiore dello sfintere interno, esista una 
briglia semicircolare in forma di ansa, poiché il semplice taglio di questa 
briglia bastò, in capo ad alcuni giorni, a far scomparire delle fistole inve¬ 
terate e profonde, senz’altra operazione. 

Certe fistole mancano d’orifìzio esterno e sono dette allora cieche interne. 
Infinitamente più rare di quelle che hanno due orifizi (fistole complete) o 
di quelle che non presentano che un orifìzio esterno (fistole cieche esterne), 
le fìstole cieche interne offrono anche un decorso affatto differente. Un ascesso 
si forma alla periferia dell’ano, si apre all'esterno: si cicatrizza bensì dal 
lato della pelle, ma l’orifìzio mucoso resta aperto. Il malato si considera per 
guarito, quando, dopo un certo tempo (alle volte parecchi anni) insorge un 
nuovo ascesso e così di seguito, finché non si sia praticata l'opportuna ope¬ 
razione. Senza averne ancora una prova sufficiente, seno indotto a credere 
che molte fìstole cieche interne sono subordinate ad una briglia fibrosa 
parziale, simile a quella da me più sopra descritta, e che scompariranno 
col taglio della briglia. Ciò avrebbe tanfo maggior importanza in quanto 
che 1' ascesso intermittente, prodotto dalla persistenza di una fistola cieca 
interna, non è sempre limitato al margine dell’ano, ma può invadere tutta 
la fossa ischio-rettale d'un lato e associarsi a gravi complicazioni. È note¬ 
vole vedere con quale rapidità questi ascessi maturino; si succedono pre¬ 
sentando un decorso talmente identico, che gli stessi malati ne predicono in 
generale l’evoluzione con molta esattezza. 

Una parte delle fibre longitudinali del retto, confuse con quelle del mu¬ 
scolo elevatore, incrocia perpendicolarmente le fibre circolari della porzione 
sfìnterica, si allaccia con esse e viene a fissarsi con piccoli tendini al con¬ 
torno dell'ano sulla faccia profonda del derma. Si vede distintamente questa 
disposizione, dissecando dalla sua faccia interna la pelle del margine dell’ano, 
preventivamente fissa sopra un disco di sughero. 

Indicai più sopra, in proposito del retto, le arterie e le vene della re¬ 
gione anale. 

I vasi linfatici nascono dalla pelle e dalla mucosa. I primi seguono la 
faccia interna della coscia e sboccano nei gangli interni della piega dell'in¬ 
guine: laonde le ulcerazioni di qualsivoglia specie, che occupano questa re¬ 
gione, si associano spesso ad ingorgo o a degenerazione ghiandolare del- 
r inguine. I linfatici che nascono dalla mucosa si comportano come quelli 
del retto e vanno nei gangli compresi nel meso-retto. 

1 nervi sono molto numerosi: quelli che si distribuiscono alla pelle e 
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allo sAntere esterno appartengono alla vita animale: accompagnano i vasi 

emorroidali e provengono dal nervo pudendo interno. La mucosa e lo sfintere 
interno sono innervati dal plesso ipogastrico. 


CAPITOLO III. 

CAVO ISCHIO-RETTALE. 

II retto nell escavazione pelvica non occupa che una parte ben piccola 
dello spazio compreso fra i due ischi; a ciascuno dei suoi lati esiste un’ampia 
escavazione piena di grasso, alla quale si dà il nome di cavo ischio-rettale 

Per farsi un concetto esatto della forma e delle dimensioni di questa 
regione, conviene studiarla a preferenza in una sezione verticale e trasver¬ 
sale del bacino, condotta pei due ischi immediatamente davanti all’ano, quale 
la rappresenta la figura 236. Il cavo ischio-rettale ha la forma di una pi¬ 
ramide triangolare colla base in basso. Le pareti che lo limitano presentano 
la seguente disposizione: 

All infuori si trovano la tuberosità dell'ischio e la parete ossea, che le 
è in continuazione, tappezzate dal muscolo otturatore interno; questo è man¬ 
tenuto validamente applicato alle ossa da un’aponeurosi resistente, l’aponeu¬ 
rosi dell’otturatore interno (AO, fig. 236). La parete interna è formata dal 
muscolo elevatore dell’ano, rafforzato parimenti da un foglietto aponeurotico. 

La parete inferiore corrisponde alla pelle e costituisce la base della pira- 
irride. 

Siffatta base è circoscritta (Vedi fig. 237): all’indietro dal margine in¬ 
feriore del muscolo grande gluteo, in avanti dal muscolo trasverso superfi¬ 
ciale del perineo, all’infuori dall'ischio, all'indentro dall’ano. L’escavazione 

si prolunga in avanti sopra il trasverso, all’indietro sopra il grande gluteo, 
£ forma così due fondo-ciechi. 

Le raccolte purulenti, sviluppatesi nel cavo ischio-rettale, possono adunque 
spandersi nella natica davanti al muscolo grande gluteo. In un giovane, 
ammogliato da un mese, vidi un versamento di materie fecali, che, dopo 
aver riempito il cavo ischio-rettale, aveva invaso tutta la natica. Credendo 
a tutta prima trattarsi di un flemmone del cavo ischio-rettale, praticai un 
largo sbrigliamento, e rimasi stupefatto nel non trovare che uno straordi¬ 
nario cumulo di feci. Esisteva in corrispondenza dell’ampolla del retto una 
larga lacerazione, di cui non potei giungere a scoprire la causa. 

L'apice del cavo ischio-rettale corrisponde all’unione dell’elevatore del¬ 
l’ano coll’otturatore interno, e dista circa 5 centimetri dalla base. Lo spazio 
è ermeticamente chiuso in tale punto, in conseguenza dell’ unione intima 
stabilita fra le aponeurosi di questi due muscoli, tanto che le raccolte pu¬ 
rulente, sviluppatesi nella regione, non possono farsi strada nella cavità. 
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236. — Cavo ischio-rettale destro visto in una sezione verticale e trasversale del 
bacmo condotta pei due ischi immediatamente davanti all'ano. — Dimensioni natu 
ra!i, uomo adultó. 

All, arteria emorroidale inferiore. —A,0, A',0, aponeurosi che ricopre il muscolo otturatore interno 
, coccige. — CC, cavità cotiloide. — CG, strato adiposo sotto-peritoneale — Cl, cavo ischio-rettale. 
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pelvica, se prima non hanno attraversato il muscolo elevatore e le sue due 
aponeurosi. 

Il cavo ischio-rettale è pieno di tessuto cellulo-adiposo. Quando la sup¬ 
purazione ha distrutto questo tessuto, attesa l'impossibilità che hanno le 

pareti dell' escavazione di ravvicinarsi, ne risultano degli scollamenti, che 
guariscono più lentamente che nelle altre regioni. 

In questo spazio si sviluppa alle volte un vero flemmone diffuso, notevole 
per l'intensità dei fenomeni generali e per la rapidità del s'uo decorso. Si 
osserva quasi sempre nelio stesso tempo una ritenzione passeggera d’orina, 
che attira a tutta prima l’attenzione e può in principio far sviare la diagnosi. 
In capo ad alcuni giorni il cavo ischio-rettale è pieno di pus, il tessute 
cellulare, che conteneva, è caduto in isfacelo, sfugge in forma di filamenti 
avviluppati, e, qualora non si sia posto in opera una cura opportuna, la 
pelle stessa si cancrena. Farò notare inoltre cha la fluttuazione non è niente 
affatto in rapporto alla quantità di pus, poiché esso si sottrae facilmente 
alla palpazione: non bisogna adunque aspettare che la fluttuazione sia molto 
manifesta per agire. Si praticherà non già una puntura, ma una larga in- 
cisione estesa per tutta 1 altezza della base del cavo ischio-rettale, dal tra¬ 
sverso superficiale al grande gluteo; è runico mezzo per impedire i vasti 
scollamenti e lo sfacelo della pelle, complicazioni che disturbano e ritardano 
singolarmente la guarigione. In tal modo si eviterà pure la propagazione 
della fiogosi al lato opposto. Non è raro infatti vedere le due fosse ischio¬ 
rettali, completamente vuotate dal processo suppurativo, comunicare fra loro 
in corrispondenza del coccige: il retto si trova allora isolato da ogni parte 
a mo’ d’un battaglio di campana. 

li solo vaso importante contenuto nel cavo ischio-rettale è l’arteria 
pudenda interna (HI, fìg. 236); è a notarsi però che essa trovasi applicata 
alla branca ascendente dell ischio, ed è compresa nella loggia osteo-fibrosa, 
che racchiude il muscolo otturatore interno, onde, salvo il caso di anomalie, 
rare per altro, non saprei proprio in quale circostanza la si possa in¬ 
taccare. L arteria pudenda interna dà origine in questo punto alle emorroi¬ 
dali inferiori (AH, fìg 236), che da essa si diramano ad angolo retto; esse 
sono accompagnate dalle vene emorroidali, e dai filamenti nervosi, dirama¬ 
zioni del nervo pudendo interno. 


— M, aponeurosi che ricopro la faccia inferiore del muscolo elevatore deTano. — FS, aponeurosi che 
ìicopre la (accia superiore del muscolo elevatore dell’ano. — GF, margine posteriore del muscolo grande- 
gluteo. HI, arteria pudenda interna. — 01, muscolo otturatore interno. — P, peritoneo. — RA, mu¬ 
scolo elevatore dell ano. — RC, rafe cellulare ano-coccigeo. — Tl, sezione della tuberosità dell’ischio. 
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CAPITOLO IV. 

SVILUPPO DELL’ANO. 

Nei primordi della vita intra-uterina, la vescicola allantoidea, la cui 
parte più declive formerà la vescica, si apre ampiamente nell’ estremità 
inferiore dell’intestino, che a quest’ epoca è imperforato. La comunicazione 
fra queste due cavità scompare, ma può anche persistere, e si osserva allora 
un' apertura del retto nelle due ultime porzioni dell' uretra, che sono pure 
una dipendenza dell’ allantoidea. È proprio il caso di nulla tentare contro 
questo vizio di conformazione, che mi pare incompatibile coll’esistenza. 

Ciò che impórta di sapere, per ben comprendere i vizi di conformazione 
dell’ano e del retto, si è che queste due parti dell’ intestino si sviluppano 
indipendentemente l’una dall’altra: la prima a spese del foglietto interno 
della blastodermica, la seconda a spese del suo foglietto esterno. 

Il retto non è altro che l’intestino posteriore o anale che si sviluppa 
dopo le altre due parti del tubo intestinale. Esso termina primitivamente a 
fondo-cieco, comunicante, come ho detto or ora, col picciuolo della vescicola 
allantoidea ; si trova allora separato dalla superfìcie esterna dell’ embrione 
per mezzo di uno strato di blasfema. Il retto alle volte subisce un arresto 
nel suo sviluppo, ed il fondo-cieco in questo caso corrisponde ai diversi 
punti della curva del sacro o all’angolo sacro-vertebrale. 

L'ano, o meglio la porzione anale del retto, si incava nel blasfema per 
opera di un lavorìo di riassorbimento, che si effettua nello stesso tempo in 
tutti i punti di quest’ultimo, tanto che la porzione anale e il retto, muo¬ 
vendo l’una alla volta dell’altro, finiscono col confondersi e col saldarsi per 
mutuo coalito dei due monconi. Dato che questo lavorìo di riassorbimento 
«i arresti, ne risulterà sia un restringimento, sia un’assenza parziale o totale 
della porzione anale, e, se si ebbe concomitanza di arresto di sviluppo del 
retto, si capisce come la cavità pelvica non contenga traccia d’intestino. 

Torna facile, con questi dati embriogenici, comprendere le diverse va¬ 
rietà di imperforazione dell’ano. Si possono ridurre alle seguenti: 

Il retto e l’ano sono completamente sviluppati, ma l’orifìzio anale è 
chiuso da un sottile opercolo cutaneo; è il caso più semplice, basta incidere 
questo opercolo per rimettere il bambino nello stato normale. L’imperfora¬ 
zione può limitarsi ad una coalescenza dei margini, tanto che non vi è nep- 
pur bisogno del bisturi, bastando una sonda scanalata per ristabilire l’orifizio ; 

io stesso vidi un caso di questo genere. 

La porzione anale ed il retto giunsero bensì a contatto 1 una dell altro, 

ma restarono separati da un sottile tramezzo. Questo caso è pure dei più 
semplici, e non richiede che una puntura; si comprende però come possa 
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indurre in errore nel momento della nascita, poiché il bambino ha tutte 1* 
apparenze di una perfetta conformazione. Ne operai uno in quest? condizioni 
quarantotto ore dopo la nascita; ciò nondimeno, sopravvisse. Quando il tra¬ 
mezzo è molto sottile, non stimo necessaria l'operazione di Arnussat. Una 
parte del tramezzo può persistere e produrre una varietà di restringimento 
del retto che non si rivela, in generale, che molto tempo dopo la nascita.. 

L intera porzione anale può essere imperforata, e ciò pur trovandosi il 
retto sviluppato normalmente. Il fondo-cieco del retto si trova adunque allora 
a - centimetri circa sopra il rafe, cne rappresenta l'ano. A questi, più che 
ad altri casi, conviene il metodo di Arnussat, cioè l'ano artificiale perineale. 

j.., », i.._. i * _ i, . vescica, se si tratta 

un bambino, nella vagina, se si ha a fare con una bambina, per servire di 

punto di ritrovo, si inciderà strato per strato sulla linea mediana dirigen¬ 
dosi verso a concavità del sacro. Si sentirà l’ampolla del retto colla punta 
de dito, e la si inciderà: stirando quindi con un paio di pinzette le pareti 
del retto le si fisseranno alla pelle con parecchi punti di sutura. Se non si 
facesse altro che dar esito al meconio, senza stirare in basso le pareti del 
retto, senza cucire la mucosa al tegumento esterno, tutta la porzione anale 
tagliata si restringerebbe rapidamente, e si vedrebbe inoltre manifestarsi 
subito un flemmone stercoraceo del bacino. Tale operazione per altro non 
presenta alcuna difficoltà quando l’arresto di sviluppo è limitato alla por¬ 
zione anale. Ma il caso si fa molto serio quando, dopo aver inciso per la 
profondità di 2 centimetri circa, non si trova l’ampolla del retto. 

Di fronte a tale evenienza si potrà seguire la pratica di Verneuil, cioè 
resecare il coccige, al fine di ascendere più in alto impunemente verso la 
concavità del sacro. Delens mise in opera questo metodo con buon esito, 
ma vide sopravvenire un prolasso consecutivo del retto, eventualità tanto 
probabile, che, a parer mio, deve dissuadere dal tentare la resezione del 
coccige, tranne che nel caso in cui l’incisione semplice sia fallita. 

Infine, se 1’ampolla rettale non è accessibile dalla parte del pèrineo il 

solo espediente sarà un ano artificiale nella fossa iliaca sinistra, fatto col 
metodo di Littre. 


AH imperforazione dell’ano si collega l'importante quistione della vita¬ 
lità del neonato, vivacemente dibattuta in seguito ad un’osservazione pub - 
bhcata da Leprestre, di Caen, quando io era l'interno di questo distinto chi¬ 
rurgo. Un bambino era sopravvissuto all’ operazioue di un ano artificiale, 
formato secondo il metodo di Littre, e Leprestre sosteneva per conseguenza 
che un bambino nato senz’ano era vitale. Un altro professore della Scuola 
di Caen, Le Uidois, pretendeva il contrario. La quistione, portata davanti 
all’Accademia di medicina, non venne risolta, poiché opinioni opposte vi fu¬ 
rono egualmente sostenute. Non è qui il luogo di discutere questa spinosa 
controversia; non pertanto dirò, malgrado l’opinione espressa da U. Trelat 
nel suo articolo del Dizionàrio enciclopedico, che, dal canto mio, un bambino 
nato senza ano, essendo privo di un organo indispensabile alla vita, non è- 
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più vitale d’un mostro acefalo. 11 bambino mancante di retto o d’ano può 
bensì divenire vitale, ma è nell’impossibilità assolata di vivere senza l’in¬ 
tervento della chirurgia; adunque non è nato vitale. Ritengo che nessun 
argomento valga a distruggere questo semplice ragionamento. 

Si osservano alle volte degli sbocchi anormali del retto : cosi nelle bam¬ 
bine si può trovare un’imperforazione dell’ano con apertura dell’intestino in 
corrispondenza della forchetta, davanti aH’imene. Se l’orifizio è abbastanza 
largo per lasciar passare le materie, se la vita è possibile, conviene, a parer 
mio, aspettare uno o più anni prima di tentare qualche atto operatorio. Nei 
caso contrario, bisogna allargare immediatamente l’orifizio con un tratto di 
bisturi, spaccando la forchetta sulla linea mediana, il che non è pericoloso, 
per aprire un varco alle materie, e rimettere a tempo più opportuno il com¬ 
pimento dell’operazione. Si potrà allora, come appunto si pratica nell’espor¬ 
tazione del retto, procurare di dissecarne l’estremità inferiore, di stirare il 
viscere all’indietro, di fissarne l’estremità alla pelle nel punto corrispondente 
all’ano, e procedere quindi alia perineorrafìa. Praticai il primo tempo di 
quest’ operazione in una bambina che era sul punto di soccombere a feno¬ 
meni di strozzamento interno; essa ricuperò una salute perfetta, e conto di 
rimetterla più lardi in uno stato press’a poco normale. 

Si dànno altri sbocchi anormali, colla vagina, collo scroto, col pene, 
ecc., pei quali il più delle volte l’arte a nulla giova. Qualora, in tutti questi 
casi, si constati l’esistenza di un’ampolla rettale, si è autorizzati a tentare 
di stabilire un ano artificiale perineale, secondo il metodo di Amussat. 
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PAVIMENTO DEL BACINO 0 PERINEO. 

Col nome di perineo si deve intendere il complesso delle parti molli 
che chiudono in basso la cavità pelvica, cioè il pavimento del bacino. Vi’ 
si incontrano parecchi piani sovrapposti di muscoli e d’aponeurosi, che sono 
attraversati (fig. 241) dal retto all’indietro e dall’uretra in avanti, nell’uomo 
e, nella donna, dagli stessi organi, più l’utero e la vagina. 

Le vie genito-orinarie ed il retto adunque, tuttoché di questi organi 

abbia dovuto far precedere una descrizione a parte, fanno corpo integrale 

col perineo in una porzione del loro decorso. Ci rimane ora a descrivere il 

perineo propriamente detto, cioè gli strati che si incontrano successivamente 
procedendo dalla pelle verso il peritoneo. 

Giova, fin da principio, stabilire una divisione che giustificano e l’a¬ 
natomia e ia patologia: il perineo comprende una porzione anteriore o ge- 
nito-orinaria, ed una porzione posteriore o retto-anale. La linea di confine 
ra esse è nello scheletro la linea bi-ischiatica, e nelle parti molli il margine 
posteriore dei due muscoli trasversi del perineo. La porziono retto-anale 
comprende l’ano e il cavo ischio-rettale già studiati più sopra. Tuttavia non 
credo utile descrivere separatamente queste due porzioni, che del resto 
ialino un certo numero di piani comuni ; non farò che notare nel corso della 
trattazione ciò che vi è di speciale a ciascuna di esse. 

Studierò l’uno dopo l’altro, il perineo dell'uomo e quello della donna. 


CAPITOLO I. 

PERINEO DELL’UOMO. 

Gli strati che compongono il perineo dell’uomo sono i seguenti: 

1. ° La pelle ; 

2. ° La fascia superfìcialis; 

3. ° L aponeurosi perineale superficiale ; 

4. ° Un primo strato muscolare (trasverso del perineo, bulbo cavernoso, 
ischio-cavernoso) ; 

5. ° L’aponeurosi perineale media; 
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6. ° Un secondo strato muscolare (muscolo di Wilson, elevatore dell'ano, 
ischio-coccigeo); 

7. ° L’aponeurosi perineale superiore; 

8. ° Lo strato cellulare sotto-peritoneale; 

% 

9. ° 11 peritoneo. 

Dopo aver studiato ciascuno di questi piani in particolare, considere¬ 
remo gli spazi che alcuni di essi circoscrivono, non che gli organi che vi 
sono contenuti. 

1. ° Pelle. — La pelle del perineo presenta delle differenze spiccate se¬ 
condo i punti nei quali la si considera. Sulla linea mediana esiste un rate 
più o meno sporgente, segno della riunione che si effettuò durante la vita 
embrionale. Gli antichi ritenevano pericoloso l’incidere sopra questo rate'! 
•così Giovanni de Romani e Mariano Santo consigliavano di tagliare la 
pelle al lato sinistro della linea mediana: ma era un errore, e nella cisto- 
tomia mediana sotto-bulbosa di Buchanan, nella litotrizia perineale di 

Dolbeau, si pratica l’incisione sul rate.. 

La pelle del perineo è in generale sottile; raggiunge una sottigliezza 
estrema al contorno dell’ano nel punto indicato col nome di margine , dove 
ò abbastanza difficile dissecarla."Inoltre, è priva di mobilità, in grazia delle 
libre longitudinali del retto che si fissano alla sua taccia protonda. Forma 
le pieghe radiate notate più sopra e racchiude un gran numero di ghian¬ 
dole sebacee, la cui secrezione è abbastanza spesso causa di eritema. La 
pelle del perineo, ed in particolare quella del contorno dell ano, è una sede 
di elezione per le placche mucose, pei condilomi, per le vegetazioni, ecc. 

2. ° Fascia super fidali s. — La fascia superfìcialis è decomponibile in 
due lamine: la prima, superficiale, si confonde collo strato simile delle 
parti vicine; la seconda, profonda, si continua in avanti col dartos, all in¬ 
dietro collo sfintere esterno. Fra questi due foglietti notasi del tessuto adiposo 
in quantità che varia molto da individuo a individuo (G, fìg. 23/); esso si 
continua con quello che riempie la fossa ischio-rettale. La grossezza così va¬ 
riabile, che olire il perineo, va ascritta alla presenza dello strato adiposo 
sotto-cutaneo: così Dupuytren (Tesi di concorso) trovò sopra venti individui, 
dal collo della vescica alla superfìcie del perineo, una distanza da 3 fino ad 
11 centimetri. Feci già notare quanto un perineo profondo contribuisse ad 
accrescere le difficoltà della esecuzione della cistotomia perineale e della 
prerettale in particolare. Il cavo ischio-rettale non è adunque chiuso, dalla 
parte della sua base, che dalla pelle e dalla lascia superfìcialis: laonde le 
raccolte purulente in questa regione vengono ben presto a sporgere al¬ 
l’esterno. 

3. ° Aponeurosi perineale superficiale (fìg. 237 e 238). Ripeterò qui 
quanto già dissi parecchie volte in proposito delle aponeurosi: presentano 
una resistenza che diversifica molto da individuo a individuo; questa poi 
in particolare è alle volte così debole, che si stenta a separarla dalla fascia 
superfìcialis. L’aponeurosi perineale superficiale distaccata in avanti e rivol- 

Tillaux. — Anatomia Topografici. J 
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Fig. 237. — Regione del perineo nell 
AG, aponeurosi crurale 

aponeurosi superficiale del perineo. Essa venne distaccata 
l'Iieli o davanti aliano. — BC, muscolo bulbo-cavernoso. 

-cutaneo. — GF, muscolo grande gluteo 


uomo. 

AM, aponeurosi media del perineo o legamento di Garcassonne. — 

in avanti e in allo, e rivoltata in basso e 
- CG, corpi cavernosi. — G, strato adiposo 
_ . - HI, arteria pudenda interna. — 1A, inseizione dell’a¬ 

poneurosi superficiale al labbro esterno della branca ischio pubica. - 1G, muscolo i-chio-cavernoso. - 
a ll, muscoio di Houston (porzione anteriore del muscolo bulbo»cavernoso). — P, pelle. — RA, muscolo 

1 e 'r,?Ì 0re , ano ' — arteria trasversa del bulbo. — TP. muscolo trasverso profondo o di Guthrie . 

— Ii5, muscolo trasverso superficiale del perineo. 

si fìssa al labbro anteriore della branca ascendente dell’ischio e discendente 
del pube (IA, fìg. 237). All’indietro, si ripiega in corrispondenza del mar- 
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gine posteriore del muscolo trasverso superficiale, per continuarsi celi’ apo¬ 
neurosi media, che si scorge fra i due muscoli bulbo ed ischio-cavernosi 
.(AM, fìg. 23/). In alto si continua sul pene, avvolge completamente ques’or- 
gano fino alla radice del glande, dove si fissa e costituisce la fascia penis. 

Quest aponeurosi concorre a costituire una loggia chiusa in basso in 
corrispondenza del muscolo trasverso e in alto in corrispondenza del glande; 
ma di essa riparlerò più avanti. Pel suo ripiegarsi in basso, l’aponeurosi 
superficiale segna una linea di confine ben definito fra la porzione anale del 
perineo, che è all'iridietro, e la porzione uretrale, che sta in avanti. I focolai 
purulenti rispettano in generale questo limite, e, in mancanza di altri in¬ 
dizi, è dato di riconoscere quasi infallibilmente, dalla sede che occupa, se 
una fìstola perineale procede dall' una o dall' altra di queste porzioni ; le 
fìstole anali o rettali sono poste dietro la linea bi-ischiatica (alla quale 
corrisponde la ripiegatura dell’aponeurosi); le fistole uretrali hanno sede in 
avanti. Vi sono pochissime eccezioni a questa regola. 

4. ° Primo strato muscolare. — Quando si è levata l'aponeurosi super¬ 
ficiale del perineo, o, meglio ancora, quando la si è rivoltata, si scoprono 
tre muscoli disposti tra loro in modo da circoscrivere un triangolo, il 
triangolo ischio-bulbare. La base del triangolo, diretta all’indietro e in basso, 
è formata dal muscolo trasverso superficiale, il lato esterno dal muscolo 
ischio-cavernoso e il lato interno dal bulbo-cavernoso. L'area del triangolo 
è occupata da una certa quantità di grasso; vi si scorge una porzione del¬ 
l’aponeurosi media, che forma così la parete superiore della loggia occupata 
dai muscoli. Non avendo qui da descriverli, dirò solo che sulla linea me¬ 
diana i muscoli trasversi-; i bulbo-cavernosi, e lo sfintere esterno, confondono 
una parte delle loro fibre e s’incrociano da un lato all'altro. In corrispon¬ 
denza deH’incrociamento esiste un rafe cellulare, sul quale deve cadere il 
taglio nella cistotornia prerettale. 

5. " Aponeurosi perineale media. — Quest’aponeurosi, speciale alla porzione 
genito-orinaria del perineo, è di somma importanza e ricevette diversinomi: 
legamento di Carcassonne , legamento sotto-pubico, legamento sospensore 
dell'uretra, legamento triangolare dell ’ uretra , aponeurosi jnibio-rettale r 
diaframma uro-genitale , ecc. Parimenti venne interpretata in modo diffe¬ 
rente dai vari autori, circostanza che contribuì ad oscurare quest’argomento,, 
già oscuro per sò stesso. Per Malgaigne, ad esempio, l'aponeurosi perineale 
media è sinonimo di aponeurosi inferiore del muscolo elevatore dell’ ano, 
« e questa denominazione ne indica perfettamente le inserzioni e i rapporti. » 
Ora, l'aponeurosi perineale media non ha nulla di comune con quella dei- 
elevatore. 

Ciò che complica vieppiù lo studio di quest’ aponeurosi si è che essa 
non ò composta da un semplice foglietto fibroso, ma da un foglietto doppio,, 
che contiene un certo numero di organi; le espressioni tramezzo, diaframma y 
rappresenterebbero più fedelmente la verità. 

Checché ne sia, si indica col nome d’aponeurosi media del perineo un 
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piano muscolo-fibroso che riempie lo spazio sotto-pubico (fig. 238). La sua 
torma è triangolare; 1 apice del triangolo corrisponde al legamento sotto- 
pubico; la base discende fino davanti aliano; non oltrepassa il margine po¬ 
steriore del muscolo trasverso superficiale, e per conseguenza non va al di 
là della linea bi-ischiatica. De’ suoi tre margini, due sono laterali e si 
fissano al labbro interno della branca ischio-pubica; il terzo, posteriore è 

concavo, affilato, e si continua in basso coll'aponeurosi perineale superficiale 
e in alto coll aponeurosi prostuto-perineale. ’ 



Fig\ 238. — Aponeurosi media del perineo , vista di faccia. 

-lMI’rrhin P™™"] ~ El> ’ s P ina P ,lbica - - SP, sinfisi pubica. - TI, tuberosità 

aell ischio. — IO, foro otturatorio. — U, sezione dilFuretra. 


Una delle particolarità più importanti di questo tramezzo si è l’essere 
attraversato dalla porzione membranosa dell’uretra. La principale difficoltà 
della siringazione sta nel girare attorno alla sinfisi, e vi si riesce abbas¬ 
sando tra le cosce del malato il padiglione della siringa; ma per ciò è ne¬ 
cessario che il becco dell’istrumento non urti nè contro la parete inferiore 
ne contro la superiore: ora, esso alle volte va a dare in quest’ ultima in 
corrispondenza del legamento di Carcassonne, che oppone una forte resi¬ 
stenza, della quale si valuta facilmente la natura colla pratica della sirin¬ 
gazione. Pei* vincere tale ostacolo, si ritirerà leggermente l’istrumento e lo 

si introdurrà di più nel canale, prima di eseguire il movimento di abbassa¬ 
mento del padiglione. 

L aponeurosi media è formata da due foglietti, 1’ uno inferiore, 1’ altro 
clipei iore. (Non va confuso il foglietto superiore coll’aponeurosi perineale 
superiore o pelvica punteggiata in rosso nella figura 240), Questi foglietti 
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si continuano all’indietro : l'inferiore coll'aponeurosi perineale superficiale, il 
superiore coll’aponeurosi prostato-peritoneale (fìg. 241). 

Quando si leva il muscolo bulbo-cavernoso, e si scopre il bulbo dell'u¬ 
retra, si constata che quest’organo non è libero, ma tenuto applicato alla* 
parete inferiore della porzione membranosa: bisogna isolarlo a piccoli tratti: 
di forbici per trarnelo fuori e trovare le ghiandole di Méry, poste tra la. 
sua faccia superiore e la parete uretrale : gli ò che il bulbo, e per conse¬ 
guenza le ghiandole di Méry, sono comprese nella grossezza del tramezzo- 
sotto-pubico, o meglio, come mi sono ingegnato di far comprendere collo 
schema rappresentato dalla figura 239, in uno sdoppiamento del suo foglietto 
inferiore. 

Parecchi organi sono posti nella aponeurosi perineale media, tra i suoi 
due foglietti, e sono : il muscolo trasverso profondo , chiamato anche muscolo 
ischio-bulbare, muscolo di Guthrie; l’arteria pudenda interna e le vene 
omonime; l'arteria trasversa del bulbo. " • 

In un lavoro affatto recente Cadiat nego 1’ esistenza indipendente del 
muscolo di Guthrie e di Wilson, non che del trasverso superficiale. Ma le ri¬ 
cerche di Cadiat non si riferirono che a bambini neonati, nei quali gli or¬ 
gani genitali non hanno per nulla raggiunto ancora il loro completo sviluppo. 

I risultati istologici da lui ottenuti sono, non v'ha dubbio, interessantissimi 
dal punto di vista dell' evoluzione del pavimento del bacino, ma dal canto 
mio sostengo che nell'adulto i muscoli del perineo presentano esattamente 
le disposizioni che mi faccio a descrivere. 

Dopo aver rivoltata l’aponeurosi perineale superficiale, si levi il mu¬ 
scolo ischio-cavernoso; si mette così allo scoperto il foglietto inferiore 
dell’aponeurosi media (AM, fìg. 237); si tolga questo foglietto, e si trove- 
ranno subito delle fibre muscolari colla direzione trasversale, che costituiscono 1 
il muscolo trasverso profondo o di Guthrie (TP, stessa figura), che non vai 
confuso, come fanno alcuni autori, col muscolo di Wilson. * 

Il muscolo di Guthrie presenta, come il tramezzo stesso nel quale è 
contenuto, la forma di* un triangolo colla base inferiore. Le sue fibre si in-’ 
seriscono in ciascun lato al labbro interno della branca ischio-pubica, e/ 
sulla linea mediana, alle pareti della loggia fibrosa e alla porzione mem¬ 
branosa. Si comprende come questo muscolo, colle sue contrazioni spasmo-' 
diche, possa diminuire notevolmente il diametro interno dell’uretra, e faccia 
ostacolo alla siringazione. • : * ' 

' L’arteria pudenda interna (HI. fig. 237 e AHI, fìg. 239) posta parimenti 
tra i due foglietti aponeurotici, costeggia la branca ischio-pubica, dietro la' 
quale si trova in parte nascosta, e poggia direttamente sul muscolo tra¬ 
sverso profondo. Essa è accompagnata dalle sue vene collaterali e dal nervo 
pudendo interno. 

Dal tronco della pudenda interna si stacca pressoché ad angolo retto 
un'arteria, spesso doppia, Y arteria bulbosa o trasversa del bulbo (TB, fig. 237),. 
la quale, decorrendo dall' infuori all’ indentro, parallelamente al muscolo' 
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So P ra il muscolo di Guthrie si trova il foglietto superiore dell’aponeurosi 
media, e sopra questo foglietto il secondo piano muscolare, composto del 

remTfra br^e S ° n ’ dell ’ eleva,ore dell ’ ano e dell’ischio-coccigeo, che studie- 

Si farebbe adunque un concetto molto falso dell’aponeurosi perineale 
media eh. la considerasse per un semplice foglietto aponeurotico, simile, ad 



Fig. 239. Schema rappresentante una sezione orizzontale del perineo, inteso specialmente 

a mostrare la disposizione dell’aponeurosi perineale media. 

IC P mus r c e | de "' a P° nePurosi media - .FS, A fi’scia”sup U rlic“.alis°'- UG,“indoli dilléry 0 TcoopSr' 


esem P 10 ' all’aponeurosi perineale superficiale: è un tramezzo muscolo-apo- 
neurotico, che chiude la porzione uretrale dello stretto inferiore del bacino, 
come 1 elevatore dell'ano chiude la porzione rettale. Questo tramezzo è at¬ 
traversato dall’uretra, e, indipendentemente dal bulbo e dalle ghiandole di 
Méry, organi contenuti in uno sdoppiamento del suo foglietto inferiore, 
contiene nella sua grossezza: il muscolo di Guthrie, l’arteria pudenda interni 

e le sue vene collaterali, l’arteria trasversa del bulbo e il nervo pudendo 
interno. 

Siamo pertanto in grado di comprendere in che consista la cistotomia 
detta lateralizzata, quali siano i suoi inconvenienti e quali i suoi vantaggi. 

Colla cistotomia lateralizzata trattasi di penetrare nella porzione mem¬ 
branosa dell’ uretra, e poscia nella vescica, mediante un’incisione obliqua 
praticata sull’un dei lati del perineo. Si sceglie il lato sinistro, poiché in 
generale il chirurgo opera colla mano destra; il taglio, cominciato sulla 
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linea mediana a 3 centimetri circa davanti all’ ano, termina in basso alla 
parte media di una linea che unisce l’ano coll’ischio. 

La storia di questa cistotomia è molto curiosa; ricordo soltanto che 
fu, se non inventata, per lo meno divulgata da un empirico, Giacomo Beau- 
iieu o frate Giacomo. Bandita dalla Francia insieme col suo autore, pigliò 
piede in Olanda con Raw, in Inghilterra con Cheselden , e vi ritornò poi 
da quest’ultimo paese, dove Morand si era recato a studiarla. 

Nella cistotomia lateralizzata si tagliano successivamente: la pelle, gli 
strati sotto-cutanei, l'aponeurosi perineale superficiale, alcune fibre del mu¬ 
scolo bulbo-cavernoso, il muscolo trasverso del perineo, il foglietto inferiore 
dell’aponeurosi media, il muscolo di Guthrie, e si punge allora la porzione 
membranosa dell’ uretra sui catetere, la cui scanalatura è diretta verso il 
lato sinistro. Non s’ incontra adunque il bulbo dell’ uretra, circostanza che 
•costituiva uno dei più gravi inconvenienti della cistotomia di Mariano Santo. 
E, oltre a ciò, siccome si incide necessariamente la prostata nella stessa 
direzione del taglio cutaneo, così se ne segue il diametro obliquo inferiore 
•che ò il migliore; infine, si possono estrarre attraverso questo taglio pietre 
più voluminose che col taglio trasversale, poiché i calcoli, non essendo 
più trattenuti dalle branche ischio-pubiche, godono, per uscire, di tutto lo 
stretto inferiore del bacino. 

In ciò consistono i vantaggi della cistotomia lateralizzata. 

Gli inconvenienti sono i seguenti: si è obbligati quasi fatalmente ad 
oltrepassare a sinistra i limiti della prostata e ad intaccare il plesso venoso 
prostatico sinistro, circostanza che espone all’ emorragia, alla lìebile e al¬ 
l’infezione purulenta. Inoltre, si recide inevitabilmente l’arteria trasversa 
del bulbo, spesso voluminosa e sempre profonda : laonde 1’ emorragia è una 
complicazione frequente e temibile. 

La cistotomia lateralizzata è preferibile, a parer mio, alla cistotomia 
di Mariano Santo, non che alla cistotomia bilaterale di Dupuytren, ma è 
inferiore alla cistotomia prerettale di Nélaton. Quest'ultima permette con 
ogni sicurezza di evitare il bulbo, anche nei vecchi; non lede alcun vaso 
importante: è adunque il metodo che meglio garantisce contro l’emorragia, 
la flebite e l’infezione purulenta, che sono le cause più frequenti di morte 
consecutiva alla cistotomia. 

6.° Secondo strato muscolare. — Il sesto piano è costituito dal muscolo 
di Wilson all’avanti, dall’elevatore dell’ano nella massima parte della sua 
ostensione e dall’ischio-coccigeo all’indietro. In questo piano si trova pure 
il plesso di Santorini. 

Muscolo di Wilson. — I tre muscoli ora nominati non si possono con¬ 
venientemente esaminare che dall’interno del bacino, dopo aver levato il 
peritoneo, lo strato cellulare sotto-peritoneale e l’apeneurosi pelvica. Se si 
dividono allora i legamenti pubio-prostatici, vi si trova sotto un piccolo 
gruppo di fibre muscolari rosse, che appartengono ai muscolo di Wilson; lo 
separa dal muscolo di Guthrie, che gli sta sotto, il foglietto superiore del- 
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] aponeurosi media. È un piccolo muscolo triangolare, raggiato, colla base 
superiore e l’apice inferiore: si attacca colla sua base al legamento sotto- 
pubico, e col suo apice alla porzione membranosa dell’uretra. 

Il muscolo di Wilson e quello di Guthrie meriterebbero appena di tro¬ 
var posto in un trattato d'anatomia topografica, ove non si collegassero al¬ 
l’operazione così importante della siringazione. La porzione membranosa, 
prescindendo dalle fibre che le sono proprie, si trova adunque circondata 
da una vera corona di fibre muscolari, per le quali si spiegano a meraviglia 
le contratture spasmodiche dell’uretra, origine frequente di errori di diagnosi. 
Occorse più volte di riscontrare un semplice spasmo dell’uretra là dove era 
•stato diagnosticato un restringimento organico, errore nel quale è tanto più 
facile incorrere in quanto che la contrattura, quando, è riflessa, insorgo a 
preferenza se si adoperano candelette fine, rigide, che pungano le pareti del 
canale.-In questo caso si è indotti ad ammettere un restringimento, poiché 
la candeletta, anche la più sottile, non può passare, mentre che invece di 
lì a poco una siringa di 7 millimetri di diametro penetra facilmente. 

Il muscolo di Wilson venne considerato da certi autori per la parte 
più anteriore del muscolo elevatore dell’ano, ma è un errore; questi due 
muscoli sono fra di loro completamente separati dall’aponeurosi laterale della 
prostata (ALI 3 , fìg. 241). Il muscolo di Wilson è compreso nella loggia pro¬ 
statica, che descriveremo fra breve, e non ha connessione che coll’uretra; 

1 elevatore dell ano è fuori della loggia, e non esercita alcuna azione che 
sul retto. , '3 

* Muscolo elevatore dell'ano. — Il muscolo elevatore dell’ano funge da 
diaframma, che chiude completamente in basso la cavità pelvica; riempie lo 
spazio lasciato libero dal retto e dalla prostata (fig. 241). Vedemmo già Ja 
parte importante che gli è assegnata nella composizione del cavo ischio¬ 
rettale. Esso nasce dalla faccia posteriore del pube e da un’arcata fibrosa 
che fa parte dell’aponeurosi dell’otturatore interno; le sue fibre più anteriori 
formano un margine interno ben limitato, che circonda la prostata, senza 
aderirle, e si portano sulle parti laterali del retto. Le altre si dirigono dietro 
1 intestino e si fissano al rafe ano-coccigeo. Alcune si confondono, colle fibre 

longitudinali del retto, e vanno ad attaccarsi alla faccia profonda della pelle, 
che circonda l’ano. 

Non faccio che menzionare il muscolo ischio-coccigeo, dipendenza del 
precedente.' • ■ • . 

7-° Aponeurosi perineale superiore (FS, fìg. 236). Indicata anche col 
nome di fascia pelvica , l’aponeurosi perineale superiore non è altro che il 
foglietto superiore dell aponeurosi dell'elevatore dell’ano: questo muscolo pre¬ 
senta adunque un aponeurosi su ciascuna delle sue facce. La fascia pelvica 
si confonde sui lati del bacino coll’aponeurosi dell’otturatore interno; all’in¬ 
dentro si fìssa sul retto e sull’aponeurosi laterale della prostata. L’apo¬ 
neurosi perineale superiore, tuttoché sottile, impedisce in generale alle rac¬ 
colte purulente, sviluppatesi sopra di essa, di venire a sporgere al perineo-- 
nelle fosse ischio-rettali e viceversa. 
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8. ° Strato cellulo-adiposo sotto-peritoneale. (CG, fìg. 236). — Fra l’a- 
poneurosi perineale superiore e il peritoneo si trova uno strato abbondante 
di tessuto cellulare lasso, commisto a grasso. Esso non è separato dalla 
massa adiposa, che riempie il cavo ischio-rettale, che dal muscolo elevatore 
dell'ano e dalle sue due aponeurosi. Lo spazio occupato da questo strato 
venne indicato da Richet col nome di spazio pelvi-rettale superiore, in op¬ 
posizione alla fossa ischio-rettale, che chiama spazio pelvi-rettale inferiore. 
Feci già notare come le fìstole all’ ano potessero ascendere fin sotto il pe¬ 
ritoneo, circostanza che rende molto più pericoloso l’intervento chirurgico- 
Lo strato cellulo-adiposo sotto-peritoneale del bacino si continua largamente 
con quello della fossa iliaca. 

9. ° Si trova finalmente il peritoneo, del quale notai più sopra la dispo¬ 
sizione rispetto ai diversi organi che attraversano il pavimento del bacino. 

Le tre aponeurosi del perineo, l’ inferiore, la media e la superiore , 
circoscrivono fra loro due spazi, o logge apjoneurotiche, delle quali l’una è 
inferiore, l'altra superiore. La prima è assegnata alla porzione spugnosa 
dell’uretra e ai corpi cavernosi, la seconda racchiude la porzione membra¬ 
nosa e la prostatica. Studiamo di seguito queste due logge e il loro con 

tenuto. 

• * 

% • * i 

. 1 * 

a 

A. — Loggia inferiore del perineo. 

La loggia aponeurotica inferiore, o del pene, è formata dall' aponeurosi 
superficiale del perineo in basso, e dell’aponeurosi media in alto. Vedemmo 
che queste due aponeurosi si continuano l'una con l'altra in corrispondenza 
del margine posteriore del muscolo trasverso. La loggia inferiore comincia 
dal bulbo e finisce alla radice del glande, inguauiando così completamente 
la verga: ecco perchè la chiamo anche del pene. La sua forma venne pa¬ 
ragonata abbastanza esattamente a quella di una pistola (vedi fìg. 240) il 
cui calcio si troverebbe in basso in corrispondenza del bulbo. Essa è chiusa 
imperfettamente alla faccia dorsale della verga, là dove corrisponde al le¬ 
gamento sospensore. 

Questa loggia contiene il bulbo dell’ uretra, le ghiandole di Méry, la 
porzione spugnosa dell’uretra e i corpi cavernosi. Vi si trova inoltre il tri¬ 
angolo iscjhio-bulbare circoscritto dal muscolo trasverso superficiale del pe¬ 
rineo, dal bulbo-cavernoso e dall'ischio-cavernoso. Ciascuno di questi mu¬ 
scoli è involto da una guaina cellulosa, circostanza che permette di poter 
dividere, rigorosamente parlando, la loggia inferiore in tre compartimenti. 
Essa non racchiude che un po’ di tessuto cellulare. 

La loggia perineale inferiore è coperta dalla pelle, dalla fascia superfì- 
cialis e dallo strato cellulo-adiposo sotto-cutaneo. In questo ultimo strato si 
trova l’arteria perineale superficiale, la quale, posta dapprima nella gros¬ 
sezza dell’aponeurosi media) come il tronco della pudenda interna di cui è 
una diramazione., circonda ovvero attraversa il .muscolo trasverso, si colloca 
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ira il foglietto profondo della fascia superfìcialis e l’aponeurosi perineale su¬ 
perficiale e termina nel tramezzo dello scroto. Essa è accompagnata dal 
ramo inferiore o perineale del nervo pudendo interno. 



Fig. 240. — Aponeurosi del perineo viste in una sezione mediana , verticale an - 
cero-posteriore. 

AP, aponeurosi prostato-peritoneale. — AS, aponeurosi perineale superficiale. — A’S, aponeurosi 
permeale superficiale sul dorso della verga. - li, bulbo dell'uretra. - CA. fondo-cieco anteriore del pe¬ 
ritoneo o pubio-vesrleale. — CP, fondi-cieco posteriore del peritoneo o retto-vescicale. — FA. fo-lietto 
interiore dell aponeurosi media del perineo o legamento di Carca sonne. — FP, foglietto superiore*" del - 
aponeurosi media del perineo o legamento di Carcassonne. — FS, aponeurosi superiore del perineo pun- 
eggiala in rosso. — LP, legamento pubio-prostatico. — LS, legamento sospensore della verga. — 0 uraco. 
— I, prostata. — PAI, porzione membranosa dell'uretra. — ItP, punti dove il peritoneo si riflette sulla 
taccia posteriore del retto. — S, apice della vescica. — VS, vescichetta seminale. 

* . V » ' " “ l * ‘ *. /* . r * ' r • . « ■ . ' 1 « — «--y • , i 

In questa loggia avvengono in generale le rotture dell’uretra consecu¬ 
tive a restringimenti; ed è perciò che l’infiltrazione non si propaga dal lato 
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del retto nelle fosse ischio-rettali. Essa invade dapprima la verga, alla quale 
però non resta a lungo limitata; si estende allo scroto, attraversa la loggia 
in corrispondenza del legamento sospensore, raggiunge il pube e le pareti 
dell addome, che alle volte l’orina scolla totalmente. 

In questa loggia si sviluppano pure i t'um"ri e gli ascessi orinosi, che 
sono così spesso la conseguenza dei restringimenti dell’uretra. Tale accidente 
va distinto accuratamente dall’infiltrazione d’orina. Questa si effettua ad un 
tratto in conseguenza d’una lacerazione dell'uretra; l'orina invade subito la 
loggia inferiore senza che nulla si opponga al suo passaggio, ne oltrepassa 
i limiti, si espande lontano e fa cadere in mortificazione tutto ciò che tocca: 
insorge un flemmone cancrenoso d’un’estrema gravezza. 

L'ascesso e il tumore orinoso procedono in un modo affatto diverso. 
L’infiammazione, che ha sede costantemente nella mucosa uretrale dietro 
un restringimento, si propaga per contiguità di tessuto, ma lentamente, alle 
parti periferiche. Si forma così a poco a poco, sulla parete inferiore del ca¬ 
nale, una intumescenza più o meno voluminosa, il tumore orinoso, capace 
di raggiungere le dimensioni di un grosso uovo di gallina, e d’una durezza 
estrema. Per dare un’idea della consistenza di questi tumori, dirò che più 
volte vidi degli allievi inesperti credere ad un encondroma o ad un’esostosi 
del bacino. Essi, infatti, non sono soltanto duri, ma anche immobili, e, basta 
solo che riempiano lo spazio compreso tra i due ischi, perchè alcuna linea 
di confine non li separi dalle pareti ossee. Occupano esattamente la linea 
mediana, circostanza che permette di distinguerli dall’ infiammazione cro¬ 
nica di una delle ghiandole di Méry. 

Dato che il canale venga a rompersi in conseguenza di questo lavorìo 
preparatorio, si comprende come l’orina, trovando davanti a sè una barriera 
insormontabile, non possa infiltrarsi: in questo caso si forma un ascesso ori¬ 
noso. Quest’ascesso può anche svilupparsi senza che vi sia perforazione del- 
l’uretra, il che si constata nell’atto in cui si pratica l’apertura; la perfora¬ 
zione si effettua allora nei giorni successivi. I tumori orinosi del resto non 
determinano sempre un ascesso; la maggior parte di essi scompare persino 
molto rapidamente, quando si riesce a restituire al canale il suo diametro 
normale. 

Quando del pus si forma in fondo a questa massa dura, il focolaio si 
trova da prima coperto da una grossa buccia molto resistente, onde in prin¬ 
cipio non è dato mai di avvertirne la fluttuazione. Aggiungo che, per aprire 
questi ascessi, conviene guardarsi bene dall’aspettare che la fluttuazione si 
faccia manifesta, poiché l’ascesso orinoso, distrutto che sia l’involucro, po¬ 
trebbe convertirsi in infiltrazione d’orina, affezione infinitamente più grave. 
Come prima adunque il tumore orinoso si infiamma e la presenza del pus 
-è probabile, lo si deve spaccare ampiamente per tutta la sua profondità sulla 
linea mediana del perineo, non dimenticando che spesso è necessario attra¬ 
versare parecchi centimetri di tessuto indurito, prima di arrivare sul focolaio. 
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ij 0 . sezione orizzontale del bacino condotta per la q 

tica e per la parte media del sacro, intesa a mostrare la loqqia s 
o loggia prostatica. , 
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Q .. ap J )l ! euro * i de ' muscol ° otturatore inlerno. — ALP. aponeurosi latori 
arteria otturatrice. - Al P, aponeurosi prostato-peritoneale. - 1C, muscolo iscl 
scolo otturatore interno. - 1>, prostata. - PV, plesso venoso prostatico. - R, 
elevatore dell ano — RC, rate cellulo-fil.roso esteso dall’ano al coccige. — b, s 
ca. U, uretra. — UP, otricolo prostatico. 

rineale superiore (flg. 240); all’indietro e in basso, dall'ap 
peritoneale e dal foglietto superiore dell'aponeurosi media 
poneurosi detta laterale della prostata. La conoscenza di 
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dovuta principalmente a Denonvilliers : il lettore, ritengo, se ne farà un'idea 
esatta osservando le figure 240 e 241. 

I legamenti pubio-vescicali sono molto resistenti, ma non formano un 
piano continuo. Fra i fasci che li compongono esistono degli spazi attra¬ 
versati da grosse vene provenienti dal pene; Torina può anche seguire questa 
via, ed allora l'infiltrazione è tanto più facile in quanto che sopra i lega¬ 
menti si trova lo strato cellulare prevescicale così lasso, del quale tenni 
già parola, e che costituisce la cavità di Retzius. 

L 'aponeurosi prò stato-peritoneale (AP, fìg. 240; APP, fig. 241) è estesa 
dal fondo-cieco del peritoneo al margine posteriore del legamento di Carcas- 
sonne. Essa si continua in basso col foglietto superiore di questo legamento, 
nello stesso modo che l'aponeurosi superficiale si continua col foglietto in¬ 
feriore. Se questa membrana, invece di ascendere nella cavità pelvica al 
dilatarsi della vescica, forma un fondo-cieco molto profondo, lo deve alla 
sua aderenza col peritoneo. Essa tappezza tutta la faccia posteriore della 
prostata, che separa così dal retto. Ma questo piano, quasi esclusivamente 
composto di fibre muscolari lisce, presenta per lo più una debole resistenza : 
si lascia abbastanza facilmente distruggere e attraversare dal pus, in con¬ 
seguenza, ad esempio, di una prostatite suppurata, e ne consegue una fistola 
uretro-rettale, causa di una proctite assai dolorosa, e di guarigione oltremodo 
difficile. 

Se la parete posteriore della loggia prostatica cede prima che si sia 
potuto organizzare una barriera che impedisca l'infiltrazione, si comprende 
facilmente come l'orina si espanda subito nella porzione anale del perineo, 
invada la fossa ischio-rettale, scolli completamente il retto e ascenda più o 
meno nella cavità pelvica. La verga, lo scroto e la parete addominale ri¬ 
mangono assolutamente intatti. Questa varietà d’infiltrazione è più grave 
ancora di quella che avviene nella loggia inferiore o del pene; ha un decorso 
subdolo e non è ordinariamente riconosciuta, che quando i guasti sono irri¬ 
mediabili. Gli è per altro ben diffìcile combatterla anche al suo esordire. 
Per fortuna ò rara, e consegue per lo più a false strade fatte nella porzione 
prostatica in individui il cui lobo medio della ghiandola, molto sviluppato, 
impedisce l’ingresso della siringa nella vescica. 

L ’apaneurosi laterale completa la loggia prostatica. È un piano fibroso 
press'a poco quadrilatero, posto a picco in ciascun lato della prostata, in 
modo da presentare una faccia interna ed una esterna, un margine superiore 
ed uno inferiore. Essa si estende dall’avanti aH’indietro dal pube, dove si 
continua coi legamenti pubio-prostatici e coll’aponeurosi media, al retto, 
sulle pareti laterali del quale si fìssa: donde il nome di pubio-rettale che 
le venne dato. Dall'alto in basso occupa lo spazio compreso tra l'aponeurosi 
perineale superiore e l’aponeurosi prostato-poritoneale, sulle quali prende 
inserzione. Prescindendo dalla prostata, la loggia prostatica contiene nel suo 
interno il muscolo di Wilson, e sopra tutto un gran numero di vene. Queste 
formano tre plessi: l’uno anteriore (fig. 241), il plesso di Santorini, posto 
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attribuire allo aponeurosi del perineo, nel decorso di questa grave compii 
azione, un importanza maggiore di quella che non convenga è incon 
sta .le che la loro disposizione permette di stabilire due grandi varietà 
i razione: 1 una ha per punto di partenza la porzione d’uretra compresa 
nella loggia perineale inferiore o del pene; l’orina invade allora il pTlo 

croto, e, se non le s. pone riparo a tempo, raggiunge la parete addominale- 

laura varietà procede dalla parte del canale, racchiusa 'nella leggi! pe -' 
neale superiore o prostatica: l'orina si spande nella porzione frettale dii 
perineo nempHi la f 0SSa ischio-rettale, raggiunge la cavità pelvica, e spesso 
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e per altro fa 0 ! “ S ° J ell ’ inflltr “ io "« d’orina; essa però è manifesta 
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CAPITOLO II. 


PERINEO DELLA DONNA. 

Il perineo della donila presenta gli stessi strati di quello dell’uomo 
modificati soltanto dalla presenza della vulva e della vagina. 

La porzione anale si compone, dell’ano e dei due sfinteri, l’esterno e 
miei o'Tl, 1 S T a m Ch0 C ° Sa rar, ° d6lla d ° nna Sia diverso da 

quello dell uomo. Sui lati esiste il cavo ischio-rettale, che non differisce 
nei due sessi. 

La porzione anteriore o genito-orinaria del perineo è essenzialmente 
modificata, attesa 1 interposizione della vulva e della vagina. Ecco in qual 
modo nello mie lezioni uso fare la dimostrazione di questa regione, sia per 
mostrare 1 analogia che presenta il perineo nei due sessi, sia per offrire un 
utile mezzo mnemonico. Rappresento sulla lavagna il bulbo dell’uretra il 
riangolo ischio-bulbare, l'aponeurosi media, quali si presentano nell’uomo, ecc. 
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Separando allora il bulbo in due metà laterali, si ottiene il disegno del 
perineo della donna: la fessura mediana figura la vulva; ciascuna metà 
del bulbo dell’uretra diventa il bulbo della vagina; le ghiandole di Méry 
si cambiano in ghiandole vulvo-vaginali; il bulbo-cavernoso si converte in 
costrittore della vagina. Il triangolo ischio-bulbare presenta la medesima 
circoscrizione, ma nella donna è molto più piccolo è spostato lateralmente. 
In questo triangolo si incontrano gli stessi vasi e nervi che trovammo 
nell’uomo. ' ' 

L'aponeurosi superficiale e la media si trovano impiccolite, divise lungo 
la linea mediana, e ripiegate sui lati. Del resto, quanto è importante il 
perineo dell’ uomo, specialmente per comprendere Y infiltrazione d’ orina e 
l’operazione della cistotomia, altrettanto lo è meno il perineo della donna, 
poiché, prescindendo da ciò che concerne la perineorrafìa, non si presta ad 
alcuna considerazione pratica. 

Quale è il momento propizio alla riparazione del perineo? A parer mio 
convien tentarla subito dopo il parto, o rimetterla ad un tempo molto lon¬ 
tano. Dopo lo sgravio, se vi è lacerazione, si riuniranno le labbra della 
soluzione di continuità. Ma, se la riunione non si effettua, conviene attendere 
parecchi mesi, finché la donna si sia completamente ristabilita; poiché non 
solo bisogna astenersi dall' operare per tutto il tempo del puerperio, ma 
conviene altresì aspettare che si sia esaurito ogni lavorìo di riparazione 
naturale. Spesso un’ operazione che era stata giudicata indispensabile in 
principio diverrà inutile in capo a parecchi mesi di attesa; il perineo, non 
v’ha dubbio, non si ricostituisce, ma il tramezzo retto-vaginaie si ripara e 
stabilisce una separazione sufficiente fra le due cavità. L'operazione del resto 
non rimedia sempre a quello fra i disturbi che dà maggior incomodo alle 
donne, l’incontinenza delle materie liquide e massime dei gaz. Aggiungo che 
la perineorrafìa spesso non dà che un risultato parziale: le parti superficiali 
si riuniscono e non le profonde, tanto che ne residua una fìstola retto-vagi¬ 
naie, la cui guarigione presenta estreme difficoltà. Concludo che è neces¬ 
sario aspettare sei mesi almeno dopo il parto, e non operare che nel caso 
dell’ esistenza di una vera cloaca in conseguenza della mancanza di una 
parte del tramezzo. 

Per fare la cruentazione e la sutura, conviene applicare alla perineor- 
rafia i principi da me più sopra indicati, parlando della fìstola vescico- 
vaginale. 


SEZIONE OTTAVA 

DELL’ARTO INFERIORE. 


Gli arti inferiori sono incaricati di sostenere il peso del corpo e de¬ 
vono perciò sodisfare parecchie condizioni indispensabili: offrire la’ stessa 
unghezza in ciascun lato, non piegarsi sotto il peso e presentare una re¬ 
sistenza eguale si a destra che a sinistra. Devono essere rettilinei e composti 

1 ®, eg “ ent ‘ m °^. 1 gh uni SU » H altri - ® enza queste condizioni la stazione 
eretta è impossibile, oppure l’incesso è difettoso e claudicante. 

Queste considerazioni devono sempre guidare il pratico nella cura delle 
fratture e delle affezioni articolari. Essendo l’arto superiore più che altro 
un organo di presa e l'inferiore specialmente un organo di sostegno il 
primo ha per caratteristica la mobilità, il secondo la solidità: laonde, quando 
e necessario immobilitare 1’ uno o 1’ altro, la posizione deve essere quella 
che meglio permetta loro di adempiere ulteriormente le rispettive funzioni. 
In caso di rigidità o d’anchilosi, questa posizione è la flessione del gomito 
ad angolo retto per l’arto superiore, la linea retta per l’arto inferiore. Dato 
ohe vi sia una flessione, anche leggiera, della coscia sul bacino, o della 
gamba sulla coscia, o del piede sulla gamba, l’incesso è difficile, vi ha zop¬ 
picamene; la deambulazione si fa impossibile se la flessione è molto mar- 
cata. 


La regola che s’impone, e che va seguita in tutte le affezioni dell’arto 
inferiore, è quella adunque di raddirizzarlo prima di tutto, se non è diritto 
o di conservarlo assolutamente diritto durante la cura. L’anchilosi è, senza 
dubbio sempre una cosa spiacevole, ma ciò che bisogna evitare sopra tutto 
e t anchilosi angolare; una gamba di legno è preferibile ad una gamba an- 
chilosata ad angolo retto sulla coscia: un’anchilosi rettilinea, invece, rap¬ 
presenta un modo di guarigione spesso invidiabile. L’ ottenere questo risul¬ 
tato, a patto però d’intervenire in principio della malattia, dipende quasi 
sempre dal chirurgo. 


Dato che un arto superiore sia più corto dell’altro, sempre che abbia 
conservato la propria mobilità, il malato non ne risente che poco o nessun 
danno; altrettanto però non è a dirsi dell’arto inferiore: e però nelle frat¬ 
ture si deve fare tutto il possibile per restituirgli e conservargli la sua 
unghezza normale. L’influenza del raccorciamento sull’incesso e sulla sta- 
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zione eretta è cosi grande da diminuire notevolmente, a parer mio, il valore 
di certe resezioni. Tanto queste operazioni sono utili per l'arto superiore, 
altrettanto sono discutibili per l’inferiore, poiché compromettono due delle 
condizioni più indispensabili alla funzione dell’arto: la solidità e la lun¬ 
ghezza. 

L’arto inferiore, come il superiore, risulta costituito di quattro segmenti, 
vale a dire: l 'anca, la coscia , la gamba e il piede. Tra questi diversi seg¬ 
menti esistono delle articolazioni, che permettono loro di muoversi l’uno 
sull’altro, e costituiscono altrettante regioni intermedie ; cioè : l'articolazione 
coxo-femorale, la femoro-tibiale e la tibio-tarsica. Studierò queste diverse 
parti nell’ordine che seguii per l’arto superiore. 


CAPITOLO I. 

DELL’ ANCA. 

| 

L 'anca è per l'arto inferiore ciò che la spalla è pel superiore, cioè il 
punto di congiunzione di quest’arto al tronco. Essa ha per centro, per perno, 
in certo modo, l’articolazione coxo-femorale. La parte superiore del femore 
ed una porzione dell'osso iliaco ne formano lo scheletro, e comprende tutte 
le parti molli che circondano l'articolazione. All’indietro si trova la regione 
glutea; in avanti la parte più alta della coscia, quella che corrisponde al¬ 
l’inguine, e, all' indentro, la regione ischio-pubica o otturatoria. I limiti 
dell’anca sono: all’indietro e in alto, la cresta iliaca; all’indietro e in basso, 
la piega della natica; direttamente all’indietro e all’indentro, le parti late¬ 
rali del sacro; in avanti e in alto, l'arcata crurale; in avanti e in basso, 
una linea orizzontale condotta dalla piega della natica alla piega genito- 

crurale. . 

Studierò successivamente: A, la regione glutea; B, la regione dell in¬ 
guine; C, la regione ischio-pubica o otturatoria ; D, V articolazione coxo¬ 
femorale. 

A . — Regione glutea. 

La regione glutea ha per limiti: in alto, la cresta iliaca; in basso la 
piega della natica; all’infuori, una linea estesa dalla spina antenore-supe- 
riore dell’ilio al gran trocantere; all’indentro, il sacro e il coccige. 

Le natiche, perfettamente simmetriche, sono poco sviluppate nel fan¬ 
ciullo, più manifeste nella donna che nell'uomo, e formano una sporgenza 
variabile, in rapporto specialmente coll'adipe che contengono. Ctli strati che 

costituiscono la regione sono i seguenti : 

l.° La pelle; 
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2. ° Lo strato eellulo-adiposo sottocutaneo; 

3. ° L'aponeorosi glutea 

4. ° Il muscolo grande gluteo ed una porzione del medio; 

5. ° Il medio gluteo e sullo stesso piano: il muscolo piramidale, i ge¬ 
nie] li, 1 otturatore interno, il quadrato crurale e la parte superiore del terzo 
o grande adduttore. Si trovano pure in questo piano i vasi e i nervi ischiatici 
circondati da uno strato eellulo-adiposo lasso e abbondante; 

6. ° In alto, la fossa iliaca esterna; in basso, il piccolo gluteo, che non 
ricopre che una parte di questa fossa; 

7. ° Lo scheletro e i legamenti sacro-ischiatici. 

Studiamo questi diversi piani, estendendoci soltanto sui punti che si rife¬ 
riscono più direttamente alla chirurgia. ' 4 

La pelle delle natiche è grossa e va spesso soggetta a foruncoli. 

Lo strato eellulo-adiposo, molto abbondante, comunica con qnello della 
coscia e della cavità pelvica per le incisure ischiatiche. Vi si trovano alle 
volte delle borse sierose rudimentali in corrispondenza dell’ischio e del grande 
trocantere. 

L'aponeurosi glutea, molto sottile aH'indietro, è assai più resistente in 
avanti, dove dà inserzione colla sua faccia profonda al muscolo medio gluteo. 
Si attacca in alto alla cresta iliaca, posteriormente al sacro, e si continua 
in basso coll'aponeurosi femorale: forma così una specie di loggia aperta in 
basso verso la coscia, non che dalla parte della cavità pelvica per le incisure 
ischiatiche. 

Il muscolo grande gluteo è notevole per la sua grossezza e per la sua 
disposizione fascicolata, la quale, per ciò, lo fa assomigliare al deltoide. Le 
sue fibre oblique in basso e alTinfuori vengono a fissarsi con un forte ten¬ 
dine sulla linea estesa dal grande trocantere alla linea aspra. Fra il suo 
tendine e il grande trocantere esiste una larga borsa sierosa, la cui infiam¬ 
mazione può dar origine ad un tumore, oppure produrre dei rumori d’ una 
diagnosi oscura. Il margine inferiore di questo muscolo forma la piega della 
natica, la qual piega ascende e discende per conseguenza col muscolo stesso. 
Ora il muscolo, inserendosi al grande trocantere, segue i movimenti e gli spo¬ 
stamenti di questa sporgenza ossea, tanto che la posizione della piega della 
natica diviene un criterio importante di diagnosi negli spostamenti del fe¬ 
more. La parte più anteriore del medio gluteo è sotto-cutanea, come il muscolo 
precedente, ed è coperta dall'aponeurosi glutea, che si sdoppia in corrispon¬ 
denza della linea di separazione di questi due muscoli, per inviare un pro¬ 
lungamento dietro il grande gluteo. Quest'ultimo si trova così contenuto in 
una specie di guaina. 

Dopo aver levato il grande gluteo, s' incontra una porzione del medio 
gluteo e sullo stesso piano, ma sotto esso, il muscolo piramidale. Questi 
due ultimi muscoli sembrano non formarne che uno solo, e sono separati 
soltanto da un interstizio cellulare, che attraversano i vasi e i nervi glutei, 
ciò che vale a stabilire la loro distinzione. Sotto il piramidale, e sempre 
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sullo stesso piano, stanno i due gemelli, separati fra loro dal tendine del 
muscolo otturatore interno, sul quale s'inseriscono. Si trova infine il qua- 
drato crurale, che sembra non esser altro che la parte più alta del terzo o 
grande adduttore, lutti questi muscoli si fissano da una parte al bacino e 
dall’altra al grande trocantere, onde formano il grappo pelvi-trocanterico 

La testa del femore, quando si lussa all’indietro, ora si appoggia all’ilio 

(lussazione iliaca), ora all'ischio (lussazione ischiatica) ; e, siccome in ultima 

analisi essa esce sempre a un di presso per lo stesso punto del ciglio della 

cavità cotiloide, così si indagò la causa che determina l'una o l'altra specie 

di lussazione. Malgaigne credette di ritrovarla nei muscoli da me or ora 

enumerati. Secondo quest’ autore, nella lussazione ischiatica il capo del 

femore sfugge sempre sotto 1’ otturatore interno ed i gemelli, che sono in 

certo modo 1 suoi satelliti ; talora esso lacera soltanto il quadrato crurale, 

che sta sotto, talvolta solo i gemelli, talvolta ancora i gemelli ed il quadrato 

insieme, pur restando l’otturatore interno come una barriera per impedire 

alla testa di ascendere. Nella lussazione iliaca, invece, il capo articolare 

sfugge sopra il muscolo otturatore interno, e non può discendere a cagione 

del cingolo formato da questo stesso muscolo. Credo d’aver dimostrato nel°1868 

che questa teoria è inesatta. È ben vero che nella lussazione iliaca la testa 

del femore passa sopra il muscolo otturatore interno e che gli passa sotto 

nella lussazione ischiatica, ma non è per nulla questo muscolo che limita 

il grado di ascesa della testa; se, dopo aver prodotto nel cadavere una 

lussazione coxo-femorale posteriore, si recide l'otturatore interno, non che 

del resto ciascuno degli altri muscoli pelvi-trocauterici, la testa non cambia 

di posto; non riesce mai di trasformare la lussazione ischiatica in iliaca e 

viceversa. Gli è che la posizione della testa del femore è determinata non 

già dai muscoli, ma dalla porzione di capsula rimasta intatta dopo il trauma. 

Ritornerò più sotto su questo argomento, studiando l’articolazione coxo-fe¬ 
morale. 

Non faccio che notare il piccolo gluteo. 

Le due incisure che esistono nello scheletro tra il sacro e l’osso iliaco 
sono convertite, dai legamenti sacro-ischiatici, in due fori, di ineguale am¬ 
piezza, che si chiamano inesattamente grande e piccola incisura ischiatica. 

A traverso queste incisure escono i vasi e i nervi che si distribuiscono 
alla natica e alla faccia posteriore della coscia. Dalla grande incisura ischia¬ 
tica si fanno strada : il muscolo piramidale, che ne occupa la maggior parte, 
l'arteria glutea, i nervi omonimi, l’arteria ischiatica, l’arteria pudenda in¬ 
terna, il nervo ischiatico, una certa quantità di tessuto cellulare. La piccola 
incisura lascia passare: il tendine del muscolo otturatore interno, l’arteria 
pudenda interna e il nervo omonimo. 

Quando un ascesso primitivamente sviluppatosi nel bacino viene a spor¬ 
gere alla natica, esce attraverso luna o l'altra di queste incisure. Conviene 

in generale dargli esito in corrispondenza del margine inferiore del grande 
gluteo. 
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I vasi e i nervi della natica decorrono nello strato cellulare abbondante 
e molto lasso posto davanti al muscolo grande gluteo; dobbiamo fermarvici 
sopra un istante. 

Arteria glutea. — L’arteria glutea è la più voluminosa fra quelle fornite 
dall’ipogastrica. Esce dal bacino per la grande incisura ischiatica, sopra il 
muscolo piramidale, e si divide quasi subito in due rami : l’uno superficiale r 
che si porta fra il grande e il medio gluteo, l’altro profondo che decorre 
fra il mediò e il piccolo gluteo. 

Se l’arteria glutea fosse presa da aneurisma, non vi sarebbe altro scampo- 
che la legatura dell’ipogastrica. Infatti, quasi tutto il tronco dell'arteria si trova 
nelLinterno del bacino. Dubrueil trovò in 46 individui dei due sessi una lun¬ 
ghezza media di 37 millim. fra l’origine dell’arteria e la sua bipartizione, ma la 
porzione extra-pelvica del tronco, secondo Bouisson, non oltrepassa i 5 millim. 

E non di meno importante conoscere la posizione precisa di questa 
arteria, non che le norme di medicina operatoria che guidano a scoprirla. 
Essa corrisponde a circa il bel mezzo del margine superiore della grande - 
incisura ischiatica, e si trova posta sulla direzione di una linea condotta 
dalla spina posterior-superiore dell’ilio alla parte media dello spazio com¬ 
preso fra l’ischio e il grande trocantere. Gli è lungo questa linea che con¬ 
viene incidere, l’un dopo l’altro, gli strati tanto grossi che la coprono. Le fibre 
del grande gluteo si trovano così tagliate parallelamente alla loro direzione. 
L’arteria corrisponde all’unione del terzo superiore coi due terzi inferiori 
della linea. Quando il muscolo grande gluteo è completamente diviso, consi¬ 
glio, negli esercizi di medicina operatoria, d’introdurre l'indice nella ferita 
e d'andare in traccia dell’incisura; se ne incontra il margine superiore ar¬ 
cuato; l'arteria è posta in corrispondenza del sommo di questo margine. 

Diday consiglia di tirare una linea dal coccige al punto più alto della 
cresta iliaca, e di fare un’incisione perpendicolare al bel mezzo di questa 
linea. Si comprende per altro, come, essendo nota la posizione esatta del¬ 
l’arteria glutea al suo punto d'emergenza si possa giungere ad essa con 
incisioni verticali o oblique in varie direzioni. 

Le vene glutee sono per lo più molteplici e avvolgono l'arteria per ogni 
dove. Quest’ultima ò accompagnata anche dal nervo gluteo superiore. 

Arteria ischiatica. — Tale arteria nasce dall’ipogastrica, sia per un 
tronco proprio, sia da un tronco comune alla glutea e alla pudenda interna; 
per volume, è intermedia tra queste due ultime. L’ischiatica esce dal bacino 
per la parte inferiore della grande incisura ischiatica, sotto il muscolo pi¬ 
ramidale, insieme colla pudenda interna e col grande nervo ischiatico; si 
trova posta fra l una e l’altro, avendo lo sciatico all esterno. Quest arteria è 
notevole per la diramazione che fornisce al grande nervo ischiatico, e mas¬ 
sime pe’ suoi rami anastomotici colle collaterali della lemorale nella parte 
posteriore della coscia. In una preparazione depositata daManec nell’Anfiteatro 
di Clamart, questa via anastomotica è data da un vaso del volume della 
femorale. Tali anastomosi mettono in ampia comunicazione l’ipogastrica colla 
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femorale, e costituiscono la via principale pel ristabilimento della circola¬ 
zione dopo la legatura dell’arteria iliaca esterna. 

Come la glutea, l’ischiatica può esser affetta da aneurisma o ferita. Essa 
corrisponde alla parte media circa dello spazio compreso tra il margine po¬ 
steriore del grande trocantere e la tuberosità dell’ischio. Sappey ne praticò 
la legatura nel vivo per un aneurisma. Io stesso feci con buon esito un’o¬ 
perazione simile nel 1878 all'ospitale Beaujon (1). 

L 'arteria pudenda interna esce dal bacino per la grande incisura ischia¬ 
tica nello stesso punto della precedente. Circonda subito la spina dell’ischio 
e rientra nel bacino, tanto che fa appena capolino nella regione glutea. Ve¬ 
demmo più sopra, studiando il perineo, il posto da essa occupato. 

Grande nervo ischiatico. — Il nervo grande ischiatico, continuazione 
del plesso sacrale, è posto all’esterno dell’arteria ischiatica e segue lo stesso 
decorso di questo vaso. Alla sua uscita dal bacino è depresso e si appoggia 
alla spina dell’ischio, contro la quale può essere compresso. Quando lo si 
volesse esplorare, o fosse necessario scoprirlo, lo si troverà press’a poco a 
metà della linea che congiunge il margine posteriore del grande trocantere al¬ 
l’ischio, un po’ più vicino però a quest’ultima sporgenza. Alla sua emergenza 
dal bacino corrisponde uno dei punti dolorosi della ischialgia. In conseguenza 
di contusioni alla natica, non è raro osservare uno stravaso sanguigno sotto il 
muscolo grande gluteo; da ciò risultano una compressione di questo nervo, 
e dei vivi dolori, i quali non scompaiono che lentamente (2). 


(1) Un giovane di venti anni cadde dal quarto piano c fu condotto a Beaujon 1*8 Agosto 1878. Non 
rilevai cha una frattura della coscia sinistra alla sua part i media, con una ferita corrispondente alla frat¬ 
tura, ma senza comunicazione col focolaio. Venne applicalo un apparecchio, e per quindici giorni il malato 
non provò che poche sofferenze. A cominciare d’allora accusò un dolore vivo verso la natica sin’stra. Io 
doloro aumentò rapidamente e si fece intenso a segno da non dare al malato un momento di tregua. Nello 
stesso tempo comparve un certo grado di gonfiezza nella regione trocanterica. La tumefazione crebbe al 
poco a poco e constatai subito un vasto tumore, che occupava tutta la natica sinistra, e che procurava la 
sensazione di una fluttuazione profonda. La pelle presentava una tinta rossa molto intensa. Nessun sin¬ 
tomo poteva far sospettare un aneurisma diffuso, ed io non vi pensai neppure. Credendo trattarsi di un 
vasto ascesso sotto-gluteo, cagionato dalla ferita della coscia, il 22 Settembre addormentai il malato c 
praticai strato per strato un taglio verticale dietro e sopra il grande trocantere. Soltanto allora mi accorsi 
■dell'errore: era caduto in una sacca piena di grumi molli e nerastri. Dal bel mezzo del taglio verticale 
ne praticai subito un secondo, che diressi orizzontalmente fino al sacro, comprendendo la grossezza e la 
larghezza totale del muscolo grande gluteo. Questa vasta regione era scollata e piena di coaguli. Li levai 
rapidamente colla mano e giunsi all’incisura ischiatica dopo aver vuotata la sacca. Un getto di sangue ru¬ 
tilante eruppe dall’ischiatica, in corrispondenza del margine inferiore dell’incisura sotto il muscolo pira¬ 
midale. Afferrai l’arteria con un paio di pinzette, ma era cosi profonda, che per ben tre volte fallii nel 
tentativo di allacciarla Era del resto troppo poco isolata, perchè osassi arrischiare la torsione ; mi 
decisi adunque per la forci-pri ssione e lasciai a permanenza una pinzetta emostatica. Esisteva una frat¬ 
tura del bacino, e l’arteria era stata lacerata da una scheggia, di cui sentii la punta col dito. Riempii 
a sacca di stuelli di filaccia inzuppali in una forte soluzione fenicata, e riunii il taglio orizzontale con 
punti di sutura, dopo aver mésso un grosso drenaggio, colle sue due estremità luon. Le pinzette furono 

levale 24 ore dopo. La guarigione procedette lentamente, ma oggi è completa ..... ,, 

(2) Rammentiamo Timportante operazioue dello stiramento del nervo grande ischiatico, nella cura 

specialmente delle ischialgie croniche, ribelli alle solite, numerose e meno energiche cure, che si sogliono 
in questi casi sfortunati consigliare. Questa operazione è oggi in onore, perche, guidata da sicure nozioni 
topografiche, e praticata secondo le esigenze della moderna chirurgia, non presenta pericolo alcuno pel 

paziente, mentre d'a'tra parte riesce spesse volte a guarire radicalmente il male. 

In Italia i lavori di Bianchi, Fioralii t Loreta Modini, Ombom. Rossi, Bombetta, ecc ; 

In Francia quelli di Artaud e fìilson, Blum, Chauvel, Duret et Bonnaire, Duvault, Gillette, La- 

marre, Nicolas, Palaillon, Pamard, Tillaux, Prèvost ecc.; M ,, Mi; 00 i ia i,m 

In Germania quelli di Bernhardt, Billroth, Buchanam, klamroth, Langenbuch, Nocht, Nussbajm, 

Peterson, Vogt, Putnam, Kocher ecc. contribuirono a diffondere un alto operativo che presenta certamente 
molta utilità pratica. ‘ 


anatomia topografica. 

• Insieme cogli organi precedenti esce pure dal bacino per la parte in 

«/•mot, o eccolo ramo coltaterile de| p|es$o ’ acra|e 

I vasi linfatici si dividono in superficiali e profondi: i primi vanno ai 
S ugli inguinali, i secondi seguono il decorso delle arterie e mettono cann 

grLde n flutem gaStrÌCÌ ' ^ V ° lte ^ ÌnC ° ntra qUalche gan S Iio davanti 


Legione dell’inguine. 

Una linea estesa dalla spina anterior-superiore dell’ilio al grande tro- 

can ere all infuori; una linea orizzontale che prolunghi la piega della ratics 

s» 1, ama antorlor, doli, ociain b a ,so ; l'.ro.ta cruratoin'.ltoi t. ”on< 
i limiti della, vpgione dell inguine. - . ., -j ^ j 

non LtltÌ US T T lì " SUaggÌ ° che abbiala, maggior possibile precisione, 

auinl La T C0 ';n" ' e . e espressi0ni re 3Ìone dell'inguine e piega dell'in- 

coscia deU lngU r 0 , DOn 0 aJtr ° ChS ^ linea d 'intersezione della 

eia dell addome, quale la rappresentai e descrissi a pag. 750 • essa 

corrisponde al canale inguinale e all’anello crurale. Esposi già (pa~! 705) 

cheXes 1 ^ f S 1 StUdÌaV ° 11 CanalS CrUrale ÌnSÌ6me coll ’ addo ™, ancor 
, SS Parte de a COSCia: trovei ’emo adunque nella regione dell’inguine 
un certo numero di parti che ci sono già note. Questo modo di procedere, 

non v ha dubbio, presenta alcun che di artificiale, ma mal si saprebbe evi¬ 
tarlo. Ciò nondimeno non v’ha ambiguità fra le seguenti espressioni: canale 
nguinale, canale crurale, regione dell’inguine. Sono queste, a parer mio, le 
suddivisioni, che andrebbero ammesse senz’altro, a scanso di confusione. Il 
titolo di regione inguine-crurale, proposto da Richet, ha, secondo me, il torto 
ar crec ere che si tratti della descrizione del canale inguinale e del cru¬ 
rale, mentre che il canale inguinale ne va affatto distinto. 

La regione dell’inguine, procedendo dall’avanti all’indietro, presenta a 
considerare i piani seguenti : » 

1. ° La pelle; 

2. ° Lo strato adiposo sotto-cutaneo ; 

3. ° La fascia superficialis ; 

4. ° L’aponeurosi femorale (foglietto superficiale); 

5. ° Un primo strato muscolare e i vasi femorali; 

6. ° L’aponeurosi femorale (foglietto profondo); 

7. ° Un secondo strato muscolare; 

8. ° L’articolazione coxo-femorale. 

Pelle. La pelle dell’inguine presenta una grande finezza; è coperta 
di peli verso la parte interna della regione. Molto aderente colla sua faccia 
profonda in corrispondenza della piega dell’inguine, è libera negli altri punti, 
mobilissima, e si distacca facilmente dai tumori che ricopre. Ccntiene un gran 
numero di follicoli sebacei secernenti un umore, che si accumula, massime 

• u •».'». J, • 
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nolle persone grasse, e può esser il punto di partenza d’una intertrigine. 
Quando si taglia la pelle dell’inguine, per aprire, ad esempio, un bubbone, 
è preferibile, come fece notare Malgaigne, incidere perpendicolarmente e 
non parallelamente a questa piega. Dopo 1’ incisione parallela, i margini 
della ferita si mantengono vicini e tendono anche ad introflettersi. Dopo 
l’incisione perpendicolare, invece, i margini si scostano l’uno dall’altro, tanto 
che ci possiamo anche limitare ad una semplice puntura, il che diminuisce 
di molto l’estensione della cicatrice. 

Le scottature, abbastanza frequenti nella regione dell’inguine, lasciano 
una cicatrice retrattile, che induce una flessione permanente della coscia sul 
bacino e impedisce la libera deambulazione. Conviene adunque tener l’arto 
in una estensione completa fino a guarigione. Spesso, massime nelle piaghe 
da scottatura, nell’inguine praticai dei numerosi innesti, secondo il metodo 
di Reverdin, senza per altro poter impedire la formazione del tessuto cica¬ 
triziale retrattile. Nulla v’ha di più diffìcile quanto il combattere l’azione 
di questo tessuto: il semplice taglio della briglia non basta quasi mai: per 
riuscire fa d’uopo interporre fra i margini della soluzione di continuità, un 
lembo di pelle sana, preso nelle vicinanze. 

La pelle dell’inguine è di raro la sede di ulcerazioni primitive: quelle 
che vi si osservano provengono da affezioni sviluppatesi fuori di essa. 

Le ferite dell’inguine ritraggono dalla vicinanza della cavità addominale 
e dei vasi voluminosi una gravezza particolare. Dirò, studiando questi ultimi, 
della condotta che va tenuta, quando vengono lesi. 

Lo strato adiposo sotto-cutaneo varia singolarmente di grossezza da 
individuo a individuo, e nulla per altro presenta che sia degno di nota. 

Fascia superfidalis. — Come all’addome, la fascia superfìcialis, in cor¬ 
rispondenza dell’inguine, è decomponibile in due lamine: 1’una superficiale, 
l’altra profonda. La prima si continua colla lamina corrispondente della pa¬ 
rete addominale; la seconda si fissa solidamente all’arcata crurale : donde il 
limite molto netto, determinato dalla piega dell’inguine, dei tumori svilup¬ 
patisi sotto il foglietto profondo, sia dal lato dell’addome, sia da quello della 
coscia. Fra i due foglietti si trova una quantità più o meno abbondante di 
grasso. In certi individui, che hanno fatto uso di cinto per lungo tempo, non 
solo la pelle dell’inguine è ingrossata, ma si può anche sviluppare sotto di 
essa, e davanti al sacco dell’ernia, una vera borsa sierosa. Si comprende 
come questa disposizione complichi la chelotomia: l’operatore crede d’esser 
penetrato nel sacco, mentre ne è ancora più o meno lontano. Un nostro col¬ 
lega pubblicò in questi ultimi tempi un caso di questo genere, nel quale non 
potè giungere fino all’intestino; i fenomeni di strozzamento perdurarono, e 

l’autopsia sola rivelò la causa dell’errore. 

Gangli linfatici dell'inguine. — Tra i foglietti della fascia superfìcialis 
si incontrano delle arterie, delle vene, ma specialmente dei gangli linfatici, 
che sono importantissimi nella patologia dell inguine, e sui quali devo esten¬ 
dermi alquanto. Si distinguono in superficiali q profondi , secondo che hanno 
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sede davanti o dietro la fascia cribriforme. Una divisione molto importante 
è applicabile ai gangli superficiali: gli uni occupano la parte superiore della 
regione, la piega dell’inguine propriamente detta, e sono chiamati ganali 
inguinali; gli altri, posti sotto i precedenti, sono i gangli crurali. 

I gangli linfatici presentano in generale una forma ovale: mentre il 
grand’asse dei gangli inguinali è parallelo alla piega dell’inguine, quello dei 
gangli crurali le è perpendicolare, cioè parallelo all’asse della coscia. 

I due gruppi di gangli superficiali differiscono pure essenzialmente fra 
loro pei loro vasi afferenti. Ai gangli inguinali metton capo : i vasi linfatici 
della zona sotto-ombelicale della parete addominale, quelli della natica, del- 
1 ano e d una parte degli organi genitali esterni. 

Ai gangli crurali vanno a finire i vasi linfatici dell’arto inferiore. Nella 
donna qualche linfatico della vulva sbocca alle volte nei gangli crurali ; una 

donna affetta da un ulcero della forchetta presentava ultimamente, nella mia 
sala, due bubboni crurali suppurati. 

I vasi provenienti dall’ano e dagli organi genitali esterni vanno ai 
gangli inguinali più interni, quelli della natica ai gangli esterni e quelli 
della parete addominale ai gangli medi. Non ho bisogno di insistere sul- 
1 importanza di questa disposizione; si congettura da qual parte dovranno 
essere rivolte le ricerche per scoprire il punto di partenza delle adeniti. 

I gangli linfatici dell inguine sono suscettibili di soggiacere a tutte le 
alterazioni da me già notate in proposito di quelli del collo; tuttavia il loro 
ingorgo spontaneo è molto più raro che in quest’ultima regione, li bubbone 
dell inguine è quasi sempre sintomatico di una lesione di prossimità, è di 
raro collegato alla diatesi scrofolosa; si trova però alle volte il bubbone 
detto strumoso, notevole, come tutte le lesioni di questa specie, per la lun¬ 
ghezza scoraggiante della sua durata. Ricordo che, colla cura generale, la 
compressione e l’ignipuntura costituiscono i mezzi terapeutici più efficaci 
contro quest’affezione. La vicinanza della cavità addominale e lo sviluppo pos¬ 
sibile di una peritonite (giusta gli esempi registrati da L. Labbè), tutto che 
molto rara, dànno alle adeniti dell’inguine una gravezza speciale. 

I linfatici dell inguine possono esser presi da un'alterazione, stata stu¬ 
diata solo in questi ultimi anni, e principalmente da T. Anger: alludo alle 
varici linfatiche. 

Si osservano delle varici dermiche, di cui sono, cioè, affette le reti su¬ 
perficiali; delle varici dei tronchi sotto-cutanei, e delle varici dei tronchi 
sotto-aponeurotici. Le prime impartono alle pelle un aspetto zigrinato, ru¬ 
goso, e alle volte si presentano in forma di piccole granulazioni pellucide, 
alcune fra le quali possono essere dilatate ad ampolla. 

Le seconde vestono 1 aspetto di cordoni nodosi, più o meno cilindrici, 
qualche volta ampollari e trasparenti. Le ultime formano alla radice della 
coscia un tumore molto diffìcile a riconoscersi, e di cui Trélat pubblicò pa¬ 
recchie osservazioni corredate da autopsia. Tali varici costituiscono un tu¬ 
more molle, pastoso, più o meno riducibile, che procura la sensazione d’un 
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lipoma e d un tumore erettile, e che alle volte ascende fino nella fossa iliaca. 

Si osservarono fino allora quasi esclusivamente nei giovani originari delle 

colonie. Bisogna guardarsi bene dal porre mano a queste specie di tumori ; 

devesi soltanto consigliare al malato una fasciatura leggermente com¬ 
pressiva. 

. I?u Rnysch che per la prima volta notò alla piega dell’ inguine 1’ esi¬ 
stenza di una linforragia consecutiva ad un trauma. Da allora in poi venne 
osservato un certo numero di casi consimili e in diverse regioni. 

Il gruppo superficiale risulta in generale costituito da una dozzina di 
gangli e alle volte più; ingruppo profondo o sotto-aponeurotico non ne com¬ 
prende che due o tre. Questi ultimi occupano l’interno del canale crurale e 
■ sono posti al lato interno della vena crurale: uno di essi merita una men¬ 
zione speciale (fig. 242). Dissi già che la loggia linfatica , vale a dire la 
porzione dell’anello crurale compresa tra la vena femorale e il margine 
esterno del legamento di Gimbernat, presentava un ganglio pressoché co¬ 
stante, che congiunge la catena ghiandolare crurale con quella iliaca. Questo 
ganglio non è separato dal peritoneo che per mezzo del septum crurale e 
della fascia propria; ora, malgrado l’opinione di Malgaigne, non v’ha dubbio 
•che la sua infiammazione possa determinare fenomeni talmente gravi, da 
simulare uno strozzamento erniario. Tali fenomeni mi sembrano per altro 
abbastanza facili a spiegarsi, pensando allo sviluppo di una peritonite cir¬ 
coscritta nelle vicinanze, che provoca dei vomiti e può indurre nell’intestino 
una paralisi momentanea. Se si aggiunge poi che ai vomiti si associa un 
vivo dolore del ventre, che è globoso, e che si trova un tumore profondo, 
liscio, rotondeggiante, il quale tiene appunto il posto dell'ernia crurale, si 
comprenderà come nasca la confusione, e come spesso anche torni impossibile 
evitarla. La soppressione delle defecazioni non è per certo assoluta come 
nello strozzamento erniario, anzi, si troverebbe in essa un criterio di dia¬ 
gnosi, ma l’indugio è pericoloso, massime nell’ernia crurale, e, se i feno¬ 
meni durano già da quarantotto ore, è meglio agire che soprassedere, col som¬ 
ministrare un purgante. Convien agire tanto più in quanto che effettiva¬ 
mente, nell’ipotesi di un’adenite profonda, l’operazione è perfettamente indicata 
come nel caso di un'ernia, poiché l’apertura di un ascesso ghiandolare o lo 
sbrigliamento dei gangli farebbe cessare tutti i fenomeni. 

Richet cita un’operazione, che vide praticare da A. Bérard in queste 
condizioni. Parecchi chirurghi osservarono dei fatti consimili, ed io stesso, 
nel 1868, operai con buon successo, a Sant’ Antonio, un uomo che pre¬ 
sentava tutti i sintomi di un'ernia crurale, mentre non aveva che un’ade- 
Rite profonda. 

Aponeurosi femorale o fascia lata. — L’aponeurosi femorale forma un 
manicotto fibroso che involge tutta la coscia, e inguaina solidamente i mu¬ 
scoli. Essa presenta delle disposizioni speciali secondo il segmento dell’arto 
nel quale la si studia; ben inteso che io non mi occupo per ora che della 
sua disposizione in corrispondenza della regione dell’inguine, quale è rappre¬ 
sentata nella figura 243. 
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Fig. 242. — Regione dell’ inguine o del triangolo di Scarpa. — Lato destro : adulto. 


“ del naturale. — La coscia é nell’abduzione ed in una leggiera, rotazione aU’infuorL 
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AC. anello crurale. — Ali, arlcria epigastrica recisa e stirata all’esterno. (Nasce qui un po’ pi.ic 
in lasso del solito). — AF ai tei ia lemoiale. — Al*, aponeurosi del muscolo peltineo. — UH’, nast.o- 
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All’esterno l'aponeurosi, notevolmente forte, offre inserzione ad un mu¬ 
scolo corto e piatto, il tensore della fascia lata. Supponiamola muovere da 
questo punto e seguiamola dall’infuori all'indentro. Si assottiglia in cor- 
' rispondenza del sartorio e forma a questo muscolo una guaina cellulo-fibrosa ; 
ricopre quindi il muscolo psoas e si confonde colla guaina propria di questo 
muscolo, la fascia iliaca. Giunta in corrispondenza del margine esterno dello 
psoas, l'aponeurosi si sdoppia in due foglietti: l’uno superficiale, l’altro pro¬ 
fondo. IT foglietto superficiale (fig. 242 e 243) passa davanti ai vasi femo¬ 
rali, e si prolunga fin sopra il muscolo medio adduttore, che forma il limite 
interno della regione. In alto, si fissa sull’ arcata femorale, o, per parlar 
più corretto, si confonde in questo punto coH’aponeurosi del grande obliquo 
e colla fascia trasversali per costituire l'arcata. Abbiamo visto infatti (vedi 
fig. 206 e la pag. 760) che quest’ ultima non presenta alcuna fibra propria, 
ma è soltanto il punto di convegno di parecchi piani fibrosi. Il foglietto su¬ 
perficiale è attraversato dai vasi linfatici, che vanno dai gangli superficiali 
ai profondi; nel punto, dove è attraversato dai vasi, ricevette da Hesselbach 
il nome di fascia cribriformis, la quale non è così che una porzione limi¬ 
tata del foglietto superficiale dell’ aponeurosi femorale. Nell’ ernia crurale 
l’intestino si strozzerebbe, a detta di certi autori, in corrispondenza dei fori 
delia fascia cribriformi; quest’ opinione non mi pare sostenibile, onde l’ho 
già combattuta (vedi pag. 752 e seg.), massime a cagione delle conseguenze 
pratiche che ne dedusse Demaux: dal punto di vista dello sbrigliamento. 

11 foglietto profondo della fascia lata passa dietro i vasi femorali, si 
confonde intimamente 'coll’involucro proprio del muscolo poas e del pettineo, 
e si fìssa solidamente in alto all'eminenza ileo-pettinea e alla cresta pettinea 
sul legamento di A. Cooper. 

L’aponeurosi femorale adunque, giunta sui muscoli poas, si sdoppia per 
comprendere i vasi femorali; il foglietto superficiale si fìssa in alto all’ar¬ 
cata crurale, il foglietto profondo si attacca alla cresta pettinea; da ciò 
risulta la formazione di una guaina fibrosa ampiamente ‘ aperta in alto 
dal lato dell’ addome, e la cui apertura costituisce Xanello crurale . Dalle 
pareti di questa guaina, vale a dire dalla fascia cribriformis in avanti, 
dalla fascia iliaca all’infuori, e dall’aponeurosi del pettineo all’indentro, 
si trova circoscritto il canale crurale. Le pareti si applicano di più in 
più immediatamente a ridosso dei vasi, e li accompagnano fino alla parte 
inferiore della coscia: non vi potrebbe adunque essere alcun orifizio infe¬ 
riore pel canale crurale, e feci già notare come fosse inesatto conside¬ 
rare per tale, con J. Cloquet, il foro che fa la safena interna al foglietto 

ileo-pettineo. — C, muscolo sartorio. — I P, arteria femorale profonda. — Fi. fasci 1 superficialis. — 
GC, ganglio linfatico crurale. — GP, gang io linfatico inguinale profondo. — GS, ganglio linfatico ingui¬ 
nale superticiale. — LF, legamento di L’alloppio o arcata crurale. — LG, legamento di Gimbernal. — 
MA, muscolo medio adduttore. — NC, nervo crurale. — OS. orifizio della fascia cribriformis assegnato al pas¬ 
saggio della vena safena interna (La fascia cribriformis venne distaccala e arrovesciata sulla parete addo¬ 
minale). — P, muscolo pettineo. — Pe, pelle. — Pi, muscolo psoas-iliaco. — SI, vena safena interna. 
— Vb’, Vi-na femorale. ' • * 
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superficiale dell’aponeurosi per immettere nella vena femorale, poiché questo 

foro, come venne fatto nella figura 242, non esiste che a patto d’averne 

levata la safena. Non è meno vero che si può assegnare per termine al 

canale crurale l’imboccatura della safena interna, poiché l’aderenza, che 

esiste in questo punto tra il foglietto superficiale e il profondo della fascia 

lata, basta ad impedire ai visceri di discendere più in basso lungo i vasi 

femorali. Per maggiori schiarimenti rimando ai capitoli Anello crurale e 
Canale crurale. 

Strati muscolari. — Esistono nella regione dell’ inguine due piani di 
muscoli; l’uno superficiale, l’altro profondo. 11 piano superficiale è costituito 


JAM.A, 
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I'ig 243. — Sezione orizzontale della regione inguinale destra condotta a due dita 
trasverse sotto l arcata crurale e parallela a quest'arcata — Segmento superiore 
della sezione. — Uomo adulto. — Dimensioni naturali (I foglietti aponeurotici furono leg¬ 
germente scostati). ■ 


AF, arteria femorale. — CC, cavità coliloide. — CSC, strato sotto-cutaneo. — FC, fascia cribri - 
• forinis. — FL, fascia lata. — FLP, foglietto profondo della fascia lata. — FP, foglietto profondo della fascia 
superficialis. — FS, foglietto superficiale della fascia superficialis. — GLP, ganglio linfatico profondo. — 
CìlS ganglio linfatico superficiale. — MC, muscolo sartorio. — MDA, tendine del muscolo retto anteriore. 
— JV1F, muscolo grande gluteo. — MMa, muscolo medio adduttore. — HIP, muscolo pettineo. — MP', mu¬ 
scolo psoas. — NC, nervo crurale. — P, pelle. — TF, testa del femore. — TFL, tensore della fascia 
lata. — ' F, vena femorale. 


dal muscolo tensore della fascia lata e dal sartorio all’infuori, e dal muscolo 
medio adduttore all’indentro; il piano profondo comprende il muscolo retto 
anteriore della coscia ed il psoas all’infuori, il muscolo pettineo all’indentro. 
11 primo piano è coperto dal foglietto superficiale della fascia lata, e il se- 
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condo dal suo foglietto profondo. Benché formino due strati distinti, pure 
credo di dover fondere questi muscoli in una descrizione comune. 

Quattro fra essi presentano una disposizione ed un’importanza speciale; 
e sono: il sartorio e il medio adduttore, il psoas e il pettineo. Si trovano 
disposti in modo da formare due triangoli iscritti 1’ uno nell’ altro, 1’ uno 
superficiale, 1’ altro profondo, con una base comune, la piega dell’ inguine. 
Questa disposizione può essere assomigliata a quella che descrissi in pro¬ 
posito dei cavo sopra-clavicolare, dove pure esistono due triangoli aventi 
per base comune la clavicola. La somiglianza fra queste due regioni è tanto 
più esatta in quanto che, per incontrare i vasi, conviene passare succes¬ 
sivamente dal triangolo maggiore al minore. 

11 sartorio e il medio adduttore limitano il triangolo superficiale; lo 
psoas e il pettineo circoscrivono il triangolo profondo. 

TI triangolo superficiale, chiamato anche triangolo inguinale , triangolo 
di Scarpa, ò approssimativamente equilatero. I lati sono formati: all’infuori 
dal sartorio, all’ indentro dal primo o medio adduttore; la base, rivolta in 
alto, corrisponde all’arcata crurale; l’apice, formato dall’incontro dei duo 
muscoli precedenti, è a 15 centimetri circa sotto 1 arcata. I vasi femorali 
sono estesi dalla base all’apice del triangolo, e lo tagliano come una biset¬ 
trice. I due muscoli sono coperti dal foglietto superficiale dell’aponeurosi 

femorale, che si estende da un lato all’ altro. 

Il triangolo muscolare profondo, inscritto nel precedente, è limitato : 
all’infuori dal muscolo psoas, all’indentro dal pettineo; la base, rivolta in 
alto , risponde pure all’ arcata crurale, e il vertice risulta dall’ incontro ad 
angolo acuto di questi due muscoli. Sono coperti dal foglietto profondo del¬ 
l’aponeurosi femorale, che si confonde intimamente colla loro guaina propria. 
I vasi femorali, estesi dalla base al vertice del triangolo, decorrono sul fondo 
della doccia, che risulta dall’inclinazione delle facce rispettive di questi due 
muscoli verso l’asse dell’arto. 

Si incontrano delle ossificazioni dello psoas, del retto anteriore e del 
medio adduttore. Quest'ultimo muscolo ò più specialmente suscettibile di far 
ernia attraverso l'aponeurosi, tanto che, come nell'esempio mostrato da Gaujot 
nel 1878 alla Società di chirurgia, può essere scambiato per un vero tu¬ 
more. Tuttavia è probabile che, come dimostrò Farabeuf (Società di chi¬ 
rurgia 1881), un certo numero di queste ernie non sia altro che una 
rottura muscolare. D’altra parte vidi parecchi malati affetti da una retra¬ 
zione del medio adduttore, che non saprei paragonare meglio che a quella 
dello sterno-cleido-mastoideo. Ne erano risultate una flessione ed un'addu¬ 
zione permanenti della coscia. Si potrebbe, come pel torcicollo, praticare la 


sezione del tendine. 

Vasi femorali. — 11 triangolo inguinale, come abbiamo visto or ora, 
risulta costituito (lai due piani di muscoli, ciascuno dei quali delimita uno 
spazio triangolare, che percorrono dalla base al vertice i vasi femorali. Questi 
ultimi nella regione dell’inguine si trovano coperti dagli strati seguenti: 
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dalla pelle, dal pannicolo adiposo sotto-cutaneo, la cui grossezza varia molto 
da individuo a individuo, dalle due lamine della fascia superficialis fra le 
qual, si trovano i gangli linfatici superficiali, e dal foglietto superficiale della 
ascia la a . Vi hanno degli individui nei quali questi strati sono talmente 
sottili, che arteria femorale pulsa, per così dire, a fior di pelle e sporge 
ne, preparati iniettati; in altri, invece, a cagione della copia dell’adipe °o 

ed è atei 1 ° f “f rarteria è P ° sta Fondamente, 

è questa una circostanza che ne rende molto difficile la legatura, tanto 

pm m quanto che non vi ha alcun punto di ritrovo preciso, massime verso 

la base del triangolo di Scarpa: il sartorio e il medio adduttore si trovano 

infatti in questo punto troppo lontani dai vasi per poter servire di guida 

Nei casi ordinari la direzione nota dell’arteria è, si può dire, il solo criterio 
sul quale si possa far assegnamento. 

L arteria femorale comincia immediatamente sotto l’arcata crurale,.dove 
è in continuazione coll iliaca esterna; si dirige obliquamente in basso, al- 
1 indentro e un poco all indietro, e la sua direzione è rappresentata da una 
linea estesa dall eminenza ileo-pettinea al margine posteriore della faccia 
interna de condilo interno del femore. Bisogna però riconoscere che quest’o- 
bhquità dell arteria non è che relativa, poiché, se nello scheletro si attacca 
un piombino all eminenza ileo-pettinea, il filo rappresenta esattamente il 
decorso del vaso. Quest ultimo è adunque affatto rettilineo ; è il femore che 
presenta una torsione tale che, posto superiormente all’esterno dell’arteria 
la incrocia alla parte media della coscia e le si colloca davanti in corri¬ 
spondenza del poplite : ma ciò poco importa dal punto di vista pratico, 
poiché non si tratta che di una questione di rapporti. 

La femorale, come si va ripetendo, non corrisponde già esattamente in 
alto alla parte media dell’arcata crurale; è più vicina alla spina del pube 
ohe alla spina anterior-superiore dell’ilio; la sua origine corrisponde 
alla metà dello spazio compreso fra la spina iliaca e la sinfisi (non già la 
spina) del pube; occupa l’angolo esterno dell’anello crurale, cioè l’angolo 
formato dall incontro della fascia iliaca e dell’arcata crurale; la vena femorale, 
occupa 1 angolo posteriore dell'anello: l’arteria adunque è posta all’esterno 
della vena ed un poco davanti ad essa. Questo rapporto non dura molto; 
già all apice del triangolo inguinale la vena è in parte coperta dall’arteria,' 
e vedremo come più in basso la vena le si collochi direttamente di dietro.’ 

In tutti i casi, i rapporti fra questi due grossi tronchi vascolari offrono 
la massima intimità, aderiscono abbastanza fortemente l’uno all’altro così 
da rendere difficile e pericoloso anche l’isolamento dell’ arteria in caso di 
legatura. Questa disposizione spiega la frequenza relativa dell’ aneurisma 
arterioso-venoso e della varice aneurismatica nella regione in discorso : si 

comprende infatti come, nelle ferite da punta o da taglio, la vena sia molto 
spesso intaccata insieme coll’arteria. 

Alla sua origine, la femorale incrocia perpendicolarmente il margine 
anteriore dell’osso iliaco, e si appoggia direttamente all'eminenza ileo-pet- 
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linea, che le procura un solido sostegno. Quest'è infatti il punto d’elezione 
per la compressione digitale del vaso; una conseguenza però della sovrap¬ 
posizione dei due vasi, per quanto essa sia poca in corrispondenza a questo 
punto, si è che la compressione viene spesso esercitata a un tempo sul¬ 
l’arteria e sulla vena. Verneuil notò la possibile insorgenza di una flebite in 
conseguenza di questa manualità. Si può a rigore comprimere insieme 
anche il nervo crurale, che è posto nella guaina del psoas, all'esterno del¬ 
l’arteria, e separato da questo soltanto per interposizione della fascia iliaca, 
ma, in generale, le dita scivolano sul piano inclinato all’ indentro, formato 
dal muscolo psoas; non si comprimerebbe il nervo che portando la coscia 
nell’ adduzione e nella rotazione esterna, posizioni che nondimeno Richet 
raccomanda per evitare la compressione. Tuttavia, applicando il polpastrello 
delle dita parallelamente all’asse del vaso, si riesce facilmente a non pre¬ 
mere che sull’arteria. 

Immediatamente sotto l’eminenza ileo-pettinea, i vasi femorali abban¬ 
donano lo scheletro, rappresentato in questo punto dalla testa del femore, 
dalla quale la separano il muscolo psoas ed una quantità abbastanza rile¬ 
vante di tessuto cellulo-adiposo. Questa disposizione spiega come sia possi¬ 
bile tagliare il lembo anteriore per trasfissione nella disarcolazione coxo-fe- 
morale, passando la lama dei coltello davanti alla capsula articolare, senza 
ferire nè l’arteria nè la vena. 

L’arteria femorale fornisce nella regione dell’inguine quasi tutti i suoi 
rami collaterali, cioè: 

La sottocutanea addominale , nata immediatamente sotto l’arcata crurale. 
Quest'arteria attraversa subito V aponeurosi e si distribuisce nello strato 
sotto-cutaneo della parete addominale; 

Le due pudende esterne , di cui una si fa sopra-aponeurotica. Esse si 
dirigono all’indentro per raggiungere gli organi genitali esterni, nei quali 
si anastomizzano coi rami provenienti dalla pudenda interna ; 

Le due circonflesse, l ’anteriore e la posteriore , che nascono in generale 
non dal tronco stesso della femorale, ma dal principale ramo collaterale, la 
femorale profonda. 

La femorale profonda è cosi voluminosa, che rappresenta un tronco di 
biforcazione anzi che un ramo collaterale: laonde certi autori, secondo me 
però senza alcun vantaggio, divisero la femorale, a cominciare dall’origine 
della profonda, in arteria femorale superficiale ed in arteria femorale pro¬ 
fonda, non considerando per femorale propriamente detta che il grosso tronco, 
molto breve, esteso dall’ arcata crurale alla biforcazione. Si studiò colla 
massima diligenza (e se ne aveva ben donde) la distanza che separa l’arcata 
«rurale dall’origine della femorale. C. Vigerie su 308 arterie, esaminate da 
questo punto di vista, trovò i risultati seguenti: immediatemente sotto l’ar¬ 
cata fino a 2 centimetri sotto, 28 volte; da 2 a 4 centimetri, 134 volte; 
da G a 8 centimetri, 10 volte. L’arteria femorale profonda presenta adunque 
un'origine molto variabile; per lo più nasce ad una distanza da 3 a 5 cen 
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naSCerle Ìm ^ dÌaUmente S0tt0 ' oppure 

Quando pratichiamo la legatura della femorale alla base del triangolo 
di Scarpa, non sapp.amo mai prima a quale distanza ci troviamo della^fe¬ 
morale profonda, nè tampoco spesso se ci -troviamo sopra o sotto di essa - 
laonde non ci deve per nulla sorprendere la frequenza delle emorragie os- 

X"r:;r gUenZ3dÌ T* °^ ZÌoa& - La le S a ^a della femorale 
nella «g ene del inguine ricorda quella della succlavia all’interno de-li sca- 

, 11 lacci0 > lo si faccia poi cadere un po’ più su o un po’ più ^ si 

trova quasi inesorabilmente ad una distanza insufficiente da una collaterale’ 

cospicua per permettere la formazione di un coagulo. Alludo specialmente 

j. ^ 1 i a alla radice della 

coscia. Non soltanto s. trovano in questo punto le diramazioni della femorale 

e alle vo te la femorale profonda, ma bisogna pur anco ricordarsi che l’epiga¬ 
strica e la circonflessa iliaca nascono dall’iliaca esterna vicinissime all’arcata 
crurale. 1 er questa ragione ritengo si debba rinunziare alla legatura del- 
1 arteria femorale immediatamente sotto l’arcata crurale. 

Si è d’altra parte chiamati a praticare questa legatura in duo circostanze 
d.fferen per un aneurisma e per una ferita. Se si tratta di un aneurisma 

de ve' ca r Vr S " fiD ° aU ’ arCata ’ n ° n V ’ è lu °S° a -ella; la legatura 
deve cadere sull iliaca esterna: ma, se l’aneurisma è posto più in giù, sono 

T7!? 0 f 6 * 01nven & a ancora °P erare sa quest’ultimo vaso, poiché l’arto, 
ristabilendosi la circolazione collaterale principalmente per opera dei rami 

eli ipogastrica, non è per nulla maggiormente esposto alla cancrena, e le 

emorragie secondarie sono molto meno a temersi. Se poi, nonostante, si 

preterisse scoprire l’arteria femorale, consiglio di cercare attentamente, ad 

un centimetro e mezzo per lo meno sopra e sotto il punto sul quale deve 

cadere il laccio, se vi si trovi la femorale profonda, o qualche altra grossa 

collaterale; in questo caso, invece di un laccio, se ne applicheranno tre; 

uno al tronco comune, gli altri due a ciascun ramo di biforcazione: senza 

questa precauzione l’emorragia secondaria è fatale. Mi attenni a questa norma 

nel 18/0 in un ferito di Beaumont, affetto da frattura comminutiva del corpo 

el femore con lacerazione della femorale, in condizioni tali che non mi fu 

dato di legarla nel campo della ferita, e non me ne ebbi che a lodare. 

Se si tratta di una ferita dell’arteria femorale, Ja miglior pratica è 

d andare in traccia dei due monconi dell’ arteria e di legarli isolatamente: 
ma vè sempre la minaccia di un’emcrragia secondaria, massime dal mon- 
cone inferiore, su una collaterale, e principalmente la femorale profonda, 
nasce a pochissima distanza. Convien perciò assicurarsene diligentemente, 
n caso di emorragia secondaria sarebbe necessario legare di nuovo, o 
meglio portare un filo sull’iliaca esterna. 

Ripeto qui quanto già dissi a pag. 501 in proposito dei grossi vasi della 
parte inferiore del collo. La torsione delle arterie previene le emorragie se- 
condane infinitamente meglio della legatura; dichiaro anche, fino a prova 





REGIONE DELL'INGUINE. 


1057 


contraria, che, prescindendo dai casi di cancrena del moncone, l'emorragia 
secondaria è impossibile dopo una torsione ben eseguita, poiché la vicinanza 
di una grossa collaterale non esercita allora alcuna influenza nociva: ora 
non v'ha dubbio che il guaio più serio nella cura delle ferite arteriose, 
della femorale in particolare, è l’emorragia secondaria; ritengo adunque che, in 
tutti i casi di lesione di quest'arteria, la torsione dei due monconi del vaso 
debba essere sostituita alla legatura. Non ebbi per vero ancora l’occasione 
di praticarla in queste condizioni, ma torsi così spesso la femorale dopo l’ampu¬ 
tazione della coscia, ciò che in ultima analisi equivale, che credo fin d’ ora 
di essere certo della riuscita. 

Le lesioni della vena femorale sono più gravi ancora di quelle dell’ar¬ 
teria, poiché al pericolo dell’emorragia si aggiunge quello della flebite e del¬ 
l’infezione purulenta. La norma da seguirsi in questo caso ha molto im¬ 
pensierito i chirurghi. È noto che Gensoul aveva dato il consiglio ingegnoso 
di legare l'arteria per impedire l'afllusso del sangue nell’ arto inferiore, e 
frenare così l’emorragia. Legando la vena, si temeva di recare un ostacolo 
assoluto al ritorno del sangue, ma oggi sappiamo che questo timore è in¬ 
fondato: la circolazione si ristabilisce, e con sufficiente facilità, per le ana¬ 
stomosi poste alla faccia posteriore della coscia, il che parecchie volte di¬ 
mostrò la flebite ; tanto che, se la vena femerale è lesa, è necessario legare 
•sopra e sotto la ferita. Non si dovrà mai ricorrere a una legatura laterale, 
anche se la ferita è piccola. Non bisogna credere del resto che la legatura 
di una grossa vena, benché molto rara, sia necessariamente accompagnata 
da flebite; si dànno esempi del contrario, ed io stesso ultimamente legai 
la giugulare interna, senza che ne sia conseguita alcuna complicazione. 

La vena femorale è frequentemente sede di trombosi, come, ad esempio, 
dopo il parto. Pubblicai nel 1874 un bel esempio di trombosi sviluppatasi 
in una donna affetta da frattura bimalleolare per abduzione; il malleolo in¬ 
terno strappato aveva tagliata la pelle. Una porzione di coagulo si distaccò, 
penetrò nel ventricolo destro, si impigliò fra i tendinetti di questa cavità, 
e determinò sotto i nostri occhi, durante la visita, una sincope mortale. 
Ricordo questo fatto, poiché i casi di embolismo cardiaco con sincope mortale 
sono molto rari. 

Dissi già che Verneuil aveva visto la flebite succedere alla compressione 
digitale dell'arteria nella piega dell'inguine; una flebite mortale insorse nella 
mia sala in un giovanetto, al quale aveva amputato una coscia in seguito 
ad un trauma; mi parve cbe essa dovesse essere attribuita alla compres¬ 
sione esercitata dalla fascia d'Esmarch, poiché tutta la parte della vena, 
compresa fra il moncone e il punto dove aveva avvolta la fascia, era sana. 
Conviene adunque non esercitare sulla coscia che quel grado di compres¬ 
sione necessario ad interrompere il corso del sangue, grado che molto difficil¬ 
mente si può misurare. 

Anche sulla vena safena interna dobbiamo dire qualche parola. Quésta 
vena, che è sotto-cutanea fino nella regione dell'inguine, giunta ordinariamente 
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a 3 o 4 centimetri dal arcata di Falloppio, attraversa l'aponeurosi della 

coscia per sboccare nella femorale. Dissi più sopra che J. Clocmet aveva 

considerato, a torto secondo me, il foro pel quale penetra nella fascia lata 
come 1 orifizio inferiore del canale crurale. 

Bisogna guardarsi bene dal tagliare la safena nel primo tempo della 

legatura del a femorale, non ostante che la vena sia posta un poco all’ in- 
terno della linea d incisione. 

La safena interna è spesso varicosa: alle volte in corrispondenza del 
suo sbocco forma un vero tumore, ben circoscritto, molle, fluttuante, riducibile e 
c ie potrebbe, ad un esame molto superficiale, essere scambiato per un'ern’ia 
crurale, dalla quale però differisce per l'affloscimento che succede alla com¬ 
pressione esercitatagli sotto. Se, dopo averlo ridotto, si applica il dito sul- 
1 orifizio aponeurotico e si fa tossire il malato, il tumore non si riproduce 
D altra parte, la sensazione procurata al dito non è del tutto quella di un'ernia- 
ino tre, appena si esercita una leggiera percussione sulla vena, si determina 

nella colonna liquida un'oscillazione visibile attraverso la pelle, che si prò- 
paga a distanza. F 


Si pensò che la costrizione esercitata dall’ anello fibroso sulla safena 
interna al suo passaggio attraverso la fascia lata potesse essere la causa 
delle varici sviluppate lungo il suo decorso , ed Hdrapath , citato da 
. falgaigne, praticò, pare con buon successo, lo sbrigliamento di quest'anello 
per la guarigione delle varici. Dal canto mio sarei ben poco propenso per 

quest operazione, non più, del resto, di quello che lo sia per tutte le altre 
che si prefìggono la cura radicale delle varici. 

Sullo stesso piano dei vasi si trova il nervo crurale. Questo nervo 
posto nella guaina del muscolo psoas (fig. 242) e per conseguenza all'esterno’ 
dei vasi femorali, si presenta in forma di un cordone rotondeggiante, che 
si scioglie quasi subito in numerosi rami collaterali. Uno di essi (NS, fi¬ 
gura 246), il nervo safeno interno, penetra ben presto nella guaina 'dei 
vasi, e si colloca al lato esterno dell'arteria, elle accompagna fino nel canale 
del terzo adduttore, dove lo ritroveremo più avanti. Il nervo crurale non si 
presta ad alcuna considerazione speciale nella regione in discorso. 

Studiando la fossa iliaca, mi sono esteso sulla disposizione della fascia 
iliaca e sopra i due strati di tessuto, cellulare, che si trovano avanti e dietro 
questa lascia. Vedemmo che gli ascessi seguono una direzione differente 
•secondo che occupano l’uno o l’altro di questi strati. L’ascesso svi¬ 
luppatosi nel tessuto cellulare sotto-peritoneale può accompagnare i vasi, 
uscire dal bacino e sporgere alla regione dell’ inguine, ma questo decorso’ 
non è il più comune : il pus scolla per lo più il peritoneo dalla parete ad¬ 
dominale, e viene a sporgere sopra l’arcata crurale (fig. 208, pag. 762). La 
fascia iliaca accompagna il muscolo psoas fino alle sue inserzioni al piccolo 
trocantere, di guisa che il canale iliaco si continua nella regione dell’ in¬ 
guine. Ora vedemmo che gli ascessi freddi ossifluenti, nati dalle parti late¬ 
rali delle vertebre lombari, discendono tra le fibre dei muscoli psoas; ac- 
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compaiano adunque questo muscolo, formano da principio un focolaio nella 
fossa iliaca, passano sotto l'arcata femorale, e determinano un secondo fo¬ 
colaio posto dapprima all'esterno, poi dietro i vasi femorali e un po' all'in¬ 
ferno di essi. Tale è il tragitto e la sede dell'ascesso per congestione classico, 
( i quello che si osserva piu comunemente. Esso presenta la forma di 
bisaccia, nella quale è possibile fare rifluire il pus dalla sacca femorale 
a quella iliaca. La diagnosi ne è ordinariamente facilissima; tuttavia, nel 
caso dell'esistenza di gaz, siccome l’ascesso è per sè riducibile e si distende 
sotto 1 influenza della tosse, così, se si aggiunge ai due precedenti anche il 
sintomo del gorgoglìo, si comprende la possibilità che nasca per un momento 

lidea di un'ernia; il decorso però, non che la sede precisa dell'affezione non 
tarderanno a dissipare il dubbio. 

I vasi, essendo posti davanti a quest'ascesso, non possono comunicargli le 
loro pulsazioni, ma altrettanto non avverrebbe se una raccolta purulenta si 
formasse davanti all'arteria: quando, ad esempio, il pus uscì dal bacino per 
l'anello crurale, oppure quando si sviluppò in posto nella regione dell’ in¬ 
guine, sia nel tessuto cellulare, sia in un ganglio, le pulsazioni trasmesse 
al focolaio danno a tutta prima l’idea di un aneurisma. Non devo qui sta¬ 
bilire la diagnosi differenziale dei vari tumori dell’ inguine; dirò soltanto 
che i casi più celebri di errori di diagnosi si riferiscono a questa regione: 
cioè un ernia, un aneurisma, che furono presi e aperti per un ascesso ecc. 
tuttavia convien riconoscere che Terrore dipende da un momento dì disat¬ 
tenzione e di distrazione, anziché dalla difficoltà inerente alla diagnosi. 

Dietro il muscolo psoas esiste un organo le cui affezioni contribuiscono 
pure a complicare lo studio già difficile di questa regione: alludo alla borsa 
sierosa, posta davanti alla capsula articolare e al ciglio cotiloideo. Questa 
borsa è larga, ascende per un certo tratto sull’ eminenza ileo-pettinea , e, 
particolare dei più importanti, comunica spesso colla sinoviale coxo-femorale 
per una fessura della capsula. Le raccolte liquide sviluppate, molto di raro 
per altro, in questa borsa dànno origine ad un tumore profondo, che solleva 
i vasi, e la cui diagnosi è irta di non poche difficoltà. Lo si potrebbe con¬ 
fondere con un ascesso freddo, con una ciste sviluppatasi in un ganglio o 
in un antico sacco erniario. L’infiammazione della borsa dello poas può pro¬ 
pagarsi all articolazione e viceversa. Così, in conseguenza di una psoitc, ad 
esempio, quando vi ha comunicazione, la suppurazione invade successiva¬ 


mente la borsa sierosa, l'articolazione; si determina a poco a poco uno spo¬ 
stamento della testa del femore, capace, giusta l’esempio che attualmente 
tengo sott occhio nella mia sala, di arrivare fino alla lussazione completa. 
Viceversa, una coxalgia, un’atrite acuta, determineranno alle volte l'infiam¬ 
mazione della borsa sierosa, e un ascesso delle parti vicine. 
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C. — Regione ischio-pubica o otturatoria. 


La regione ischio-pubica o otturatoria comprende tutte le parti molli 
corrispondenti al foro otturatorio. Essa presenta un interesse mediocre, e 
non merita d’essere presa in considerazione, se non per ciò che può essere 
sede di ernie. 

L'arcata pubica e il perineo all'indentro, l'articolazione coxo-femorale 
all’infuori, la branca orizzontale del pube in alto e la tuberosità dell'ischio 
in basso, le servono di limiti. 

Questa regione, procedendo dall’infuori all’indentro, risulta composta 
successivamente degli strati seguenti: la pelle, lo strato sotto-cutaneo, 
l’aponeurosi, uno strato muscolare, e la membrana otturatoria. 

La pelle è fina e liscia: contiene un gran numero di ghiandole sebacee, 
la cui secrezione, massime nei bambini, è causa abbastanza frequente di 
eritema. 

Lo strato sotto-cutaneo e l'aponeurosi nulla presentano di speciale da 
notarsi. 

Lo strato muscolare comprende il retto interno, il secondo o piccolo 
adduttore, il terzo o grande adduttore, e il muscolo otturatore esterno, che 
sta applicato a tutta l’estensione della faccia esterna delia membrana ot¬ 
turatoria; alla faccia interna corrisponde il muscolo otturatore interno. 

La membrana otturatoria chiude in gran parte un largo foro, il foro ot¬ 
turatore o sotto-pubico. È ovale nell'uomo, triangolare nella donna, e pre¬ 
senta il suo grande diametro diretto in basso, all'indietro e all’infuori. Offre 
alla sua parte superiore ed esterna una doccia obliqua dall’indietro alfavanti 
e dall’infuori all'indentro. Questa doccia è convertita nel vivo in un vero 
canale, che contiene i vasi e i nervi otturatori, non che un' abbondante 
quantità di tessuto cellulo-adiposo, che comunica direttamente con quello 
dello strato sotto-peritoneale. Gli è per questa via che certi ascessi possono 
passare dal bacino alia radice della coscia e viceversa. Nell’ospitale di Sant’ 
Antonio praticai la sezione di un giovane affetto da lussazione coxo femo¬ 
rale, il quale aveva avuto un flemmone dell’anca in conseguenza di forti 
trazioni subite alla coscia in un altro ospitale. Soccombette ad una perito¬ 
nite determinata dal passaggio del pus attraverso il canale sotto-pubico. 

L 'arteria otturatoria (vedi fìg. 203) presenta coll’anello crurale i rap¬ 
porti che ho notati a pag. 747 e dei quali non devo qui nuovamente occuparmi. 
Essa nasce, in generale, dall’ipogastrica e si dirige orizzontalmente dall’in- 
dietro alfavanti verso il canale sotto-pubico, ne occupa la parte più elevata 
e si divide in due diramazioni terminali, l'una esterna, l'altra interna. L’e¬ 
sterna invia un ramo all’articolazione coxo-femorale; l'interna si distribuisce 
agli adduttori. È accompagnata da due vene che vanno nell’ipogastrica. 

Il narro otturatorio è un ramo terminale del plesso lombare: è posto 
alla sua origine tra le fibre del psoas, discende tra il nervo crurale, che 
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gli sta all’esterno, e il tronco lombo-sacrale che trovasi all’interno, e pe¬ 
netra nel canale sotto-pubico coll’arteria situata di sopra. All’uscita del 
canale si divide in cinque rami assegnati : all'otturatore esterno , al retto 
interno e ai tre adduttori. Il ramo del medio adduttore attraversa questo 
muscolo un po’ sopra l'anello dei terzo adduttore e si anastomizza col nervo 
safeno interno. Colla distribuzione di questo filamento nervoso certi autori 
vollero spiegare il dolore ai ginocchio in principio della coxalgia. 

La regione otturatoria può essere la sede di ernie, che si fanno strada 
pel canale sotto-pubico, e vengono a far sporgenza alla parte superiore e in¬ 
terna della coscia. 

Queste ernie, molto rare, vennero per lo più finora osservate nelle 
donne. È probabile che esse si formino con un meccanismo simile a quello 
delle ernie ombelicali, che, cioè, il grasso prepari la strada che deve 
seguire 1’ intestino. Quando un individuo obeso dimagra, massime poi se 
dimagra rapidamente, siccome le pareti del canale otturatorio non potrebbero 
ravvicinarsi, così si comprende come sotto l’influenza di uno sforzo, d’una 
caduta, l'intestino possa impegnatisi. 

L’ ernia, essendo ordinariamente molto piccola, ed essendo gli strati 
che la coprono (muscolo pettineo, medio adduttore e piccolo adduttore) molto 
grossi , non sporge alla pelle, e la sua presenza può anche non essere 
sospettata. Yelpeau e Béraud nondimeno notarono il caso di un’ernia ottu¬ 
ratoria avente il volume di una testa d'adulto e facilmente riducibile. Se 
l’ernia è piccola e si strozza, i fenomeni sono in generale riferiti ad uno 
strozzamento interno; tuttavia si osserva un dolore vivo in corrispondenza 
del foro otturatorio, al lato interno dell’arteria femorale; il dolore si irradia 
alle volte lungo il decorso del nervo otturatorio; esiste una leggiera pasto¬ 
sità della regione. 

Quando questi sintomi esistono contemporaneamente a fenomeni di vol¬ 
volo, bisogna esplorare la fàccia pelvica della regione otturatoria , combi¬ 
nando, come consigliò Forget, il riscontro vaginale, o rettale nell’uomo, col 
palpamento ipogastrico. Si può riuscire in questo modo non solo a diagno¬ 
sticare l’ernia, ma a ridurla. 

Trélat, che operò nel 1872 un’ernia otturatoria strozzata, consiglia di 
praticare un taglio verticale, lungo 3 o 4 centimetri, condotto all'interno dei 
vasi femorali a 20 o 25 millimetri da essi, precauzione molto saggia, poiché 
il principale pericolo dell’operazione sta nella ferita della vena femorale, che 
venne intaccata una volta da un chirurgo inglese. Si penetra nell’ intersti¬ 
zio che separa il medio adduttore dal muscolo pettineo, quindi fra il pet¬ 
tineo e il piccolo adduttore. Si sposta all’infuori, mediante un uncino smusso, 
il muscolo pettineo, e si scosta nello stesso tempo anche la vena femorale. 
Se il muscolo pettineo formasse una briglia troppo resistente, converrebbe 
tagliarne per traverso alcune fibre in prossimità dell'arcata crurale. Si in¬ 
contra allora il tumore, che corrisponde al margine superiore del muscolo 
otturatore esterno, e che qualche volta penetra fra il muscolo e la mem¬ 
brana otturatoria. 
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Lo strozzamento venne fin ora determinato dal contorno fibroso che 
imita in basso e all’ indentro il canale otturatorio, e non dal colletto del 
sacco: sarebbe adunque possibile ridurre senza aprire il sacco. Se si sbriglia 
bisogna ricordarsi che in generale i vasi decorrono alla parte superiore del 
canale e stanno al lato esterno dell’ernia : il luogo d’ elezione per lo sbri¬ 
gliamento dell’ernia otturatoria è adunque all’interno. Si potrebbe per altro 
accontentarsi di allargare l’anello con un uncino smusso. 

D. — Articolazione coxo-femorale. 

L’ articolazione coxo-femorale , posta profondamente sotto un grosso 
strato di muscoli, è di difficile accesso. Le raccolte purulente, che vi si svi¬ 
luppano o che partono da essa, rimangono sempre racchiuse e non arrivano 
alla pelle che dopo aver sollevato, scollato le parti di cui sono coperte. Per 
la stessa ragione torna diffìcile riconoscerle colla palpazione, onde gravi le¬ 
sioni possono essersi ingenerate nell’anca, e non esistere ancoraché sintomi 

locali appena manifesti : gli è perciò che i sintomi fisiologici acquistano qui 
la massima importanza. 

L articolazione coxo-femorale appartiene alla classe delle diartrosi e al 
genere enartrosi. E formata da una cavità di ricetto, cavità cotiloide, e da 

una testa ossea, il capo del femore. Studierò successivamente le superficie 
articolari e i loro mezzi d'unione. 

Superficie articolari. — La cavità cotiloide guarda all’infuori, in basso 
e allevanti. Essa corrisponde, nella cavità pelvica, alia superficie quadri¬ 
latera, indicata col nome di piano inclinato del bacino, superficie coperta 
dal muscolo otturatore interno. Il fondo della cavità è sottilissimo, e tanto 
da essere alle volte trasparente: parrebbe adunque che dovesse essere facil¬ 
mente sfondato in una caduta sul grande trocantere, eventualità che si os- 
serva invece ben di raro. Ne dirò più sotto la ragione. 

La cavità è tappezzata da uno strato di cartilagine, che va assotti¬ 
gliandosi coll’avvicinarsi al fondo. La cartilagine manca in un punto occu¬ 
pato da una bolla di grasso. La poca grossezza, che intercede fra il bacino 
0 la cavità cotiloide, spiega la propagazione delle infiammazioni da una parte 
all altra; un ascesso della cavità pelvica può determinare un’artrite coxo- 
i orno (ale, e quest ultima, a sua volta, complicarsi ad un ascesso del bacino- 
Nelle coxalgie suppurate, mentre le pareti ed il ciglio del cotile sono in 
parte scomparse, è raro osservare la distruzione del fondo della cavità, ciò 
che dipende dal latto dell’essere il fondo stesso esposto a debole pressione. 

La profondità della cavità cotiloide, minore nella donna che nell’uomo, 
misura in quest’ultimo dai 30 ai 35 millimetri circa. 

11 contorno della cavità, chiamato anche ciglio cotiloideo , rappresenta un 
circolo regolare con un diametro medio di 5 centimetri. Si continua col resto 
dell osso con un pendio a scarpa; ciò nondimeno, si stacca abbastanza 
nettamente dalla superficie ossea, perchè possa fratturarsi isolatamente, 
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ed aversi una frattura simile a quella del collo della scapola. In questo 

caso il femore si sposta per intero, e si può credere ad una lussazione. 

Se da una parte la riduzione si ottiene abbastanza facilmente , dal- 

1 altra reca sorpresa vedere rinnovarsi quasi subito lo spostamento, il che 

non occorre mai in una lussazione semplice. I casi di frattura del ciglio 

•cotiloideo sono rarissimi; dal canto mio ne vidi un esempio, nel 1860, nella 

sala di Denon villiers, presso il quale era allora interno; fu pure osservato 
da Richet. 

J1 ciglio cotiloideo offre sul suo contorno tro incisure, che corrispondono 
all incontro delle tre ossa di cui primitivamente è composto l’osso iliaco; 
due sono superiori: una anteriore e l’altra posteriore; la terza, che è di 
gran lunga la più profonda, è inferiore e anteriore. Ma nel vivo il ciglio 
€3tiloideo è fatto regolare da un cercine fìbro-cartilagineo, tanto ché non si 
vede più traccia di incisure: laonde non pare dimostrato che la testa del 
femore, quando si lussa, passi di preferenza per queste incisure. Ed è non 
pertanto su questo dato che Malgaigne stabili la sua classificazione delle 
lussazioni. Mi riserbo di tornare a quest’argomento studiando la capsula. 

La sezione del cercine cotiloideo presenta la forma di un triangolo, la 
cui base posa sul ciglio, mentre il vertice è libero. Quest’ultimo verge legger¬ 
mente verso l’asse della cavità, in modo da applicarsi esattamente alla testa 
ùel femore: si continua all’indentro colla cartilagine che riveste la cavità, 
•e all infuori colla capsula articolare. Passando sull’incisura inferiore, il cer¬ 
cine, invece di colmarla, passa da un margine all’altro a guisa di un ponte, e 
la converte in foro, pel quale penetrano alcuni vasi, che si portano alla 
testa del femore. 

Estremità superiore del femore. — L’estremità superiore del femore 
risulta composta: d’una testa, d’un collo e di due tuberosità, il grande e il 
piccolo trocantere. 

La testa del femore guarda in alto, all’indietro e all’indentro; è rego¬ 
larmente rotondeggiante, forma i tre quarti di una sfera ed è coperta da 
una cartilagine più grossa al centro che alla periferia. A qualche millimetro 
sotto la sua sommità, ed in un punto un po’ più vicino alla sua faccia po¬ 
steriore che non all’anteriore, la testa del femore è incavata da una depres¬ 
sione abbastanza profonda, che dà attacco ad un legamento, il legamento 
rotondo. 

Il collo del femore ha l’aspetto d’un lungo picciuolo, depresso dali’avanti 
all’indietro, che sostiene la testa; è diretto obliquamente dall’alto in basso 
e dall’indentro all'infuori ; la sua parte più stretta corrisponde alla testa del 
femore, e la più larga alla dialisi. 

L’asse del collo forma con quello della dialisi un angolo ottuso, aperto 
in basso e all’indentro. La misura di questo angolo formò il soggetto di 
molte ricerche, in particolare per parte di Rodet, il quale trovò che 
misurava in media 131° nel fanciullo e nell’adulto, e 128° nel vecchio: di¬ 
minuisce adunque in quest’ultimo, ma quasi insensibilmente. Le varietà in- 
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individuali sono del resto numerose e più spiccate delle precedenti: Rodet 

irh/ni Tff e3tremÌ ,-o 21 o 0 6 144 °‘ S6C0nd0 Chassai g nac > esisterebbero 
anche delle differenze d, 90», cioè il collo arriverebbe a formare col corpo 

un angolo retto e alle volte un angolo acuto. Si diede a queste diverse in¬ 
clinazioni del collo sul corpo del femore una grande importanza nella determi¬ 
nazione delle fratture del collo, il che non è assolutamente dimostrato. 

a lunghezza dell asse del collo è in generale da 3 % centimetri a 4- 

11 suo diametro verticale misura in media 36 millimetri, e se ne trovano 25 
per 1 antero-posteriore. 



Fig. 244. 


Sezione verticale dell' articolazione coxo-femorale condotta nel bel mezzo 

del legamento rotondo. 

LR, legamento rotondo. — MO, porzione della membrana otturatoria. 


Il collo del femore presenta una faccia anteriore, piana, posta sul pro¬ 
lungamento della faccia anteriore del corpo; la faccia posteriore invece è 
incavata. Il margine superiore è corto e si avvicina alla linea orizzontale; 
il margine inferiore, molto più lungo, è concavo, ma molto obliquo. 

Il grande trocantere forma alla parte superiore ed esterna della dialisi 
femorale un’apofisi quadrilatera proiettata all'infuori e all’indietro. 11 mar¬ 
gine posteriore del grande trocantere sorpassa notevolmente all’indietro la 
faccia posteriore del collo, donde la formazione di una larga doccia, chiamata 
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cavità digitai e. Da ciò risulta che l'asse prolungato dei collo del femore non 
termina nel centro del grande trocantere, ma in un punto molto più vicino 
al suo margine anteriore. L’asse trasversale del grande trocantere e l’asse 
del collo non si continuano adunque direttamente: questi due assi formano 
col loro incontro un angolo ottuso, col vertice allevanti in corrispondenza 
della linea obliqua estesa dal grande al piccolo trocantere, cioè alla base del 
collo. Robert trasse da queste disposizioni alcune importanti deduzioni: un 
urto diretto sul grande trocantere tende a curvare il collo e a fratturarlo 
nel punto d’intersezione dei due assi; chiudendosi l'angolo che formano questi 
due ultimi, i frammenti si scostano all’avanti, si avvicinano e si compene¬ 
trano all’indietro, donde la rotazione esterna del piede, che si osserva quasi 
sempre nelle fratture extra-capsulari. 

Il piccolo trocantere forma alla faccia interna del femore un rialzo co¬ 
nico, al quale si rissa il tendine dei muscolo psoas. Nelle fratture intra-cap- 
sulari va a puntellarsi contro la testa dell’osso e può limitare il movimento 
di ascesa della diafisi. 

Mezzi d'unione. — I mezzi d'unione del femore coll'osso innoninato sono: 
un legamento intra-articolare, legamento rotondo, e un legamento periferico, 
capsulare. 

Il legamento rotondo (LR, fìg. 244 e 245) è posto nell'interno dell’ar¬ 
ticolazione, tra il capo del femore e il fondo della cavità cotiloide. La di¬ 
sposizione di questo legamento è singolare, ed una certa oscurità regna 
ancora circa il suo ufficio. Esso si fìssa: da una parte alla depressione che 
esiste un po’ sotto il centro della testa del femore; dall'altra, al contorno 
dell’incisura inferiore del ciglio cotiloideo, e alla listarella che converte in 
foro questa incisura. Non si estende già direttamente, come fanno gli altri 
egamenti interossei, per la via più breve fra le due superficie ossee conti¬ 
gue : e però quest’ultima denominazione non gli conviene per nulla. Il 
legamento rotondo, posto in un piano verticale, è obliquo dall’alto in basso 
e dall’indentro all’infuori, cioè la sua inserzione ai femore è più vicina ai 
fondo della cavità che la sua inserzione all'osso iliaco: da ciò risulta che è 
in certo modo avvolto sul segmento inferiore della testa dei femore. Questo 
legamento non serve adunque per certo a consolidare l’unione delle due su¬ 
perfìcie articolari. 

Quando il femore è portato nell'abduzione, il legamento si svolge e si 
allenta; quando invece è portato nell’adduzione, il legamento si tende e si 
applica viemeglio alla testa dei femore, a tal segno che Gerdy gli assegnava 
allora una certa azione sulla determinazione delle lussazioni, come se la testa del 
femore potesse essere nel medesimo tempo e la causa e l’effetto. Si potò 
adunque credere che il legamento rotondo valesse a limitare il movimento 
di adduzione della coscia: ma chi non vede che questo movimento è natu¬ 
ralmente limitato dal mutuo ravvicinamento dei due arti inferiori e dalla 
massa dei muscoli adduttori? 

L’opinione oggi ifìù generalmente accettata sulla funzione del legamento 
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l'ig. 245. — Articolazione coxo-femorale 
dotta pel centro del grande trocantere. — AduJ 

n ca P su ' a articolare. — CF, collo del femore. - 

Lli, legamento rotondo. — l’T, piccolo trocantere. — S,! 
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rotondo venne emessa da Sappey. Per questo valente anatomico « l’ufficio 
principale del legamento rotondo si è quello di proteggere i vasi che vanno 
alla testa del femore » E che ciò sia vero non v’ha dubbio, poiché racchiude 
tra le sue fibre un fascio vascolo-nervoso; questo fascio è anche abbastanza 
sviluppato per impedire la necrosi della testa del femore, quando questa sia 
completamente disgiunta dal collo. Ma che in ciò poi consista il suo prin¬ 
cipale ufficio ed il suo scopo, io non lo ritengo davvero. 

Al legamento rotondo è demandata una parte ben più importante. Am¬ 
messa da un lato l’estrema sottigliezza del fondo della cavità cotiloide, e 
dall altro la resistenza considerevole del collo del femore, non vi siete mai 
per avventura richiesti come avvenga che, in un urto diretto sul grande tro¬ 
cantere, si rompa sempre il collo e non la cavità ? Non è egli evidente che, 
se nulla impedisse la pressione della testa sul fondo della cavità cotiloide, questa 
sarebbe sfondata ben prima che il collo ceda? Ora, tale è l’ufficio che adempie 
il legamento rotondo, il quale è un legamento d' arresto: impedisce che la 
testa vada a premere colla sua parte più elevata sul fondo della cavità co¬ 
tiloide. Si comprende da ciò la singolare direzione di questo legamento, non 
che la sua interposizione fra le due superficie articolari. 

Si potrà obiettare che il legamento rotondo, tuttoché solido, pur si lascia 
strappare nei movimenti di rotazione dell’arto, e che è incapace di opporre 
ad un urto una resistenza eguale a quella del collo. Ciò è vero: gli è che 
questo legamento non adempie colla sola sua resistenza diretta l’ufficio che 
credo di dovergli attribuire. Si guardi la fig. 244, si noti che il legamento non 
si inserisce già al centro della testa del femore, ma un po’ più sotto, e si 
comprenderà che l’impedimento opposto da questo legamento all’infossarsi 
della testa basta perché questa esegua un movimento di leva tale, per cui 
è la parte posta sopra il legamento quella che va a premere sulla cavità. 
Ora questa pressione si esercita sulla parte del contorno della cavità coti- 
ioide, che è, senza confronto, la più resistente. 

La bolla adiposa che riempie il fondo della cavità funge, rispetto alla 
testa, da cuscinetto e si associa all'azione del legamento rotondo. 

Capsula. — La capsula ò una specie di manicotto fibroso che, con una 
delle sue estremità, s’inserisce al contorno della cavità cotiloide, e coll’altra 
al collo del femore. Differisce dalla capsula scapolo-omerale per la sua gros¬ 
sezza, per la sua resistenza, che sono molto maggiori, e per la sua minore 
lassezza. Finché è intatta, permette appena alle superfìcie articolari di 
scostarsi. L’inserzione superiore si effettua all’esterno del cercine cotiloideo ed 
è molto valida; 1’ inferiore si fa sul collo del femore ed è, invece, abba¬ 
stanza lassa; esistono perfino dei punti, all’indietro, nei quali la capsula non 
aderisce affatto. La sua forma, d'altra parte, che è quella di un barile più 
stretto alle sue due estremità che nel mezzo, rende, per così dire, meno 
utile questa aderenza : perciò la testa del femore non può uscire dalla 
sua capsula, neppure dopo il distacco completo dell’inserzione femorale; il capo 
rimane strozzato in corrispondenza del suo collo. Ecco perchè, nella disar- 
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ticolazione deiranca, bisogna aver cura di tagliare la capsula circa 
la sua parte media. 


verso 


La capsula è alle volte incompleta all’indentro: là dove corrisponde il 

tendine dello psoas esiste un foro, attraverso il quale comunicano la borsa 

sierosa del muscolo e la sinoviale articolare (i), donde un certo numero di 
complicazioni delle quali ho già parlato. 

Le inserzioni della capsula al collo del femore meritano d’essere studiate 
piu minutamente. In avanti, la capsula copre tutta la faccia anteriore dei 
collo e si inserisce alla linea che va dai grande al piccolo trocantere. In 
alto, non copre completamente il margine superiore e si attacca all'unione 
del quarto esterno coi tre quarti interni di questo margine. All’indietro, non* 
riveste che i due terzi interni del collo, e le sue inserzioni all’ osso sono 
poche, per non dire affatto nulle. In basso, corrisponde al piccolo trocantere 
e di là ascende obliquamente in alto all'indentro sulla faccia posteriore. 

Da questa descrizione risulta che la divisione delle fratture del collo- 
dei femore in intra ed extra-capsulavi , ammessa da A. Cooper in poi, non 
è esatta, poiché, attaccandosi ia capsula in avanti alla base stessa del collo, 
da questo lato la frattura non può mai essere extra-capsulare. 

Si noti (fìg. 245) che la sinoviale articolare non copre che una parte 
dell altezza totale del collo del femore; non si estende fino alle inserzioni 
della capsula, ma si riflette ad una distanza di poco meno che 2 centimetri 
al di sopra. Ciò è dovuto al tatto che le fibre più profonde del legamento 
capsulare si ripiegano dal basso in alto sulla superficie del collo e vanno 
a continuarsi col periostio, il che spiega perchè, in certi casi di fratture- 
intra-capsulari, questa membrana è conservata. Le fratture del collo del 
teinore dovrebbero essere più giustamente divise in intra-arti col ari ed extra- 
articolari, distinzione già proposta da Brun; tuttavia prevalse l’uso di am¬ 
mettere quella di A. Cooper, la quale, fatti i precedenti riserbi, non pre¬ 
senta del resto altro inconveniente. 


Le fratture del collo del femore diedero non poco da pensare ai chi¬ 
rurghi; dopo A. Cooper, Dupuytren, ecc., Rodet e Brun, in particolare, ne- 
studiarono il meccanismo. Si tentò pure di stabilire la diagnosi differenziale 
tra le fratture extra ed intra-capsulari , e la maggior parte degli autori 
concluse che tale diagnosi è impossibile. Se ciò è vero per certe fratture¬ 
miste, per quelle, ad esempio, che sono nello stesso tempo e intra ed extra¬ 
articolari, altrettanto non va detto per quelle altre poste distintamente entro- 
o fuori della sinoviale, per le quali ritengo si possa per lo più, e anche 
abbastanza facilmente, arrivare alla diagnosi. 

La frattura extra-articolare è posta alla base del collo; la frattura 
intra-articolare ha sede all’ unione della testa col collo. Queste due fratture si 


determinano con un meccanismo differente, dei quale rendono esattamente 
conto le disposizioni anatomiche. 


(I) In proposito potrà il lei toro assai utilmente consultare l’opera del prof. G. Zoja.“ Sulle borse sie- 
iose e propriamente delle vescicolari degli arti umani, più sopra ricordala ^a pag. 510-Sil) , parlandosi 
della regione scapjlo-omoralc. 'IVxriim 
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Vediamo innanzi tutto la frattura extra-articolare. Abbiamo detto più 
sopra che l’asse trasversale del grande trocantere e V asse del collo si in¬ 
crociavano formando un angolo col vertice allevanti, e che l’intersezione si 
faceva alla base del collo , in corrispondenza della linea che va dal grande 
al piccolo trocantere. Si comprende adunque come una pressione esercitata 
•da una parte sulla testa del femore, e dall’altra sul grande trocantere tenda 
a chiudere quest’ angolo e finisca col fratturare l'osso nel punto d’intersezione. 
Secondo un’ altra teoria, sostenuta principalmente da Chassaignac, in una 
caduta sul grande trocantere il collo si raddirizza, l'angolo che forma colla 
dialisi tende ad allargarsi e l'osso finisce col cedere, rompendosi per prima 
le fibre inferiori. Checche ne sia della teoria, le numerose esperienze di 
Bonnet (di Lyon), di Brun e Rodet, suoi allievi, dimostrarono che la causa 
immediata della frattura extra-capsulare era una caduta o un urto diretto 
sul grande trocantere. Che cosa avviene allora? 

La pressione è trasmessa immediatamente alla testa del femore e al 
fondo della cavità cotiloide. Quest’ultima, ove non fosse abbastanza protetta, 
attesa la sua poca resistenza, cederebbe subito, e la testa dell’osso (compli¬ 
cazione rarissima osservata tuttavia da Dupuytren) penetrerebbe nella cavità 
pelvica; se non che, in grazia della bolla adiposa che funge da cuscinetto, 
in grazia del legamento rotondo che agisce da freno, e massime in grazia 
della forma della testa, la pressione si esercita non già sul fondo, ma sulle 
pareti della cavità: ora, queste ultime appoggiano a colonne ossee d’un’e¬ 
strema resistenza (vedi fìg. 245). Stretto fra l’osso iliaco e il suolo, il collo 
si rompe alla sua base in un punto che in ultima analisi è il meno resistente, 
poiché quivi l’osso non è altrimenti formato che da tessuto spugnoso. 

Ma a ciò non si limita il trauma. 

Il collo fratturato rappresenta un vero cuneo, molto solido, composto 
alla sua periferia da un grosso strato di tessuto compatto e al suo centro da 
colonne di tessuto spugnoso, disposte alla resistenza, cioè parallelamente le 
une alle altre e secondo il suo grand’asse; il grande trocantere, invece, non 
risulta che di una massa di tessuto spugnoso, senza una direzione deter¬ 
minata e poco resistente: gli è per ciò che il collo si conficca nella base del 

grande trocantere, il quale si schianta. 

La penetrazione del collo del femore nel grande trocantere è il fatto 
culminante che domina tutta la storia delle fratture extra-articolari, e si 
effettua in tal modo che il grande trocantere è sempre fratturato. Quest' a- 
pofìsi presenta adunque la sua base notevolmente allargata. Da ciò risulta 
che, quando si fa l'esame anatomico di una frattura di questo genere, non 
si trova più traccia di collo: la testa del temore e i trocanteri si toccano, 
e non ci accorgiamo della presenza del collo nella grossezza del grande 
trocantere che mediante una sezione, praticata nella stessa direzione di quella 
rappresentata dalla figura 245. 

Ho già detto più sopra che, secondo la giudiziosa osservazione di 
Robert, la penetrazione avveniva specialmente all’indietro: l’arto esegue 
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adunque forzatamente un movimento ri; • 

piede all'infuori. In base a ciò si vedi ^ 16 POrta la P " nta del 

associa ad un raccorciamelo considerevole 6 1^ rattura extra - articolare si 
dalla scomparsa dei collo, e poiché questo noli P ° 1Chè dipende 

un’inclinazione a sua volta molto variavi °i S at ° dsioIo £ ico presenta 

grado deil' angolo, “ ~~ 

siderevolmente in caso rii fnon . e co °» cre scerà con- 

perfino i 5 e i 6 centimetri. ' raccoma mento, che potrà misurare 

po t, tlT± m e ‘TrWT, *» ■ 

muscolare, ma T ° «* 

granamento dei frammenti t se si uT^h r in - 

ed iì malato prova vivi dolori. Non <=; h • v ’ ò bacino che gira, 
esterna che a costo di una trazione vini 6 a corre £g ere la rotazione 

d'avviso che non conci 1, cèr Z dis ' T"* ad » 

Si citarono dei Zi loltl‘ ^ * "‘fanamento dei frammenti. 

rotazione fissa interna. Benché non 'Ibb r'°’ ^ q ' la '' '* piede era neI,a 

gssssàsli 

omore, sul quale A. Guèrin richiamò in particolare l'attenzione 

si .ocehi^rrr:r: P ^n: r rr ", n v ad " ta s,,i ^ 

corpo dell'osso tendeva « Il P ° ’ oh * 1 “g°‘e f»™ato dal eolio e dal 
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dal cofr^Lane 813 ’ ^ f? 1 fem ° re ’ com P let a™nte distaccata e isolata 

collo, rimane contenuta nella cavità cotiloide, e non v’è mai penetrazione 
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di frammenti. Il frammento inferiore ascende leggermente, e ne risulta un 
raccorciamento in generale poco manifesto (2 a 3 centimétri). Se non che 
(cosa singolare) il frammento inferiore, poiché nulla, tranne forse la capsula 
o alle volte il periostio, gli impedisce di ascendere, è tratto a poco a poco 
in alto dalla contrazione muscolare, tanto che il raccorciamento aumenta 
nei giorni successivi all'accaduto. 

Il piede è, in generale, nella rotazione esterna, ma questa posizione 
dipende allora esclusivamente dal peso dell’arto. Siccome manca la compe¬ 
netrazione, così la rotazione viene facilmente corretta ed anche convertita 
in rotazione interna. Il grande trocantere, non essendo mai fratturato, non pre¬ 
senta alcuna deformità. I sintomi della frattura intra-articolare sono adunque in 
certo modo mascherati in principio: poco o nessun raccorciamento, rota¬ 
zione esterna facilmente correggibile, nessuna deformità dell’anca. Si potrebbe 
allora a rigore diagnosticare una semplice contusione e consigliare al malato, 
con grave suo danno, di camminare. 

Quanto precede parmi sufficiente a dimostrare che, al letto del malato, 
per lo più è possibile stabilire la diagnosi differenziale tra le fratture 
extra e quelle intra-articolari. Il grado di raccorciamento, che si nota nei 
primi momenti, non ha valore, poiché variabile secondo gli individui ed in 
rapporto col grado d’ inclinazione fisiologica del collo. Ma se il raccorcia¬ 
mento aumenta nei giorni successivi, questo fatto indica una frattura intra- 
capsulare. 

Non devo qui far notare un certo numero di altri segni, il cui valore 
è contestabile o molto secondario, ma ve n’hanno due che io considero 
siccome patognomonici. l.° Nella frattura extra-articolare la rotazione 
esterna é fìssa; mentre essa non può essere corretta che mediante sforzi 
considerevoli , nella frattura intra-articolare 1’ arto inferiore obbedisce 
facilmente a tutti i movimenti che gli si imprimono. 2.° Nella frattura 
extra-articolare il grande trocantere è notevolmente più largo di quello 
del lato opposto, è portato all’indietro , dolente alla pressione; nella 
frattura intra-articolare, invece, la regione del grande trocantere non pre¬ 
senta alcuna deformità. 

Proseguiamo nello studio della capsula articolare. Essa presenta una gros¬ 
sezza ed una resistenza molto diversa secondo i punti nei quali la si considera. 
In avanti, è rinforzata da un fascio, il legamento di Bertm, che parte dalla 
spina antero-inferiore dell’ilio e va al grande trocantere. La grossezza della 
capsula in alto può giungere fino ad un centimetro. Àll’indietro, e massime 
in basso (vedi fìg. 245), è infinitamente più sottile (1). 


(I) Tre all ri fascicoli fibrosi, o bende (oltre al ler/amento di llertin) vennero la prima volta descritti, 
ed egregiamente studiati dal Doti. G. Fiorani, nel 1872. 

Per l’importanza, si anatomica che chirurgica, di questi fasci che avvalorano la capsula articolare 
dell’articolazione dell’anca, credo necessario dirne qui qualche parola. 

Delle tre bende, una è superiore , un’altra è posteriore , l’ultima inferiore. 

La prima dal contorno superiore della cavità cotiloidea, un po’dietro l'inserzione superiore del lega¬ 
mmo di llertin, si porta al margine anteriore della cavità digitale del grande trocantere. 

11 fascicolo posteriore dal contorno inferiore, invece, della medesima cavità cotiloidea, giunge a 
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La capsula oppone un potente ostacolo alla fuoruscita della testa del 
femore dalla sua cavità: epperò le lussazioni dell'anca non vengono prodotte 
che da una violenza estrema, e sono rarissime. Si riesce bensì talora ad 
ottenerne alcuna nel cadavere, ma per lo più si fallisce, eccetto che non si 
tagli preventivamente la capsula in un punto della sua estensione. Bisogna 
sapere anzitutto che non è possibile alcuna lussazione quando l'arto inferiore 
è nell’estensione; un certo grado di flessione è indispensabile, ed allora, 
secondo che il femore flesso prova un movimento di rotazione interna od 
esterna, la tesia si porta vuoi dietro, vuoi davanti alla cavità Così le lus¬ 
sazioni si producono, in generale, nelle persone sorprese in una positura 
rannicchiata, come, ad esempio, nel mezzo di uno scoscendimento. Le lus¬ 
sazioni dell'anca si dividono adunque in due grandi classi : lussazioni ante¬ 
riori e lussazioni posteriori. La testa non potrebbe spostarsi, almeno in 
principio, direttamente nò in alto nè in basso. Se la flessione dell'articola¬ 
zione è esagerata nell’atto dell’urto, la lussazione si effettua in basso; se 
la flessione lo è poco, la lussazione si fa in alto: donde una suddivisione 
di ciascuna classe in due specie: lussazione anteriore e superiore, anteriore 
ed inferiore; lussazione posteriore e superiore, posteriore e inferiore. 

La migliore nomenclatura delle lussazioni dell’ anca è quella che con¬ 
siste nel chiamarle col nome della parte alla quale appoggia il femore; cosi 
la lussazione antere-superiore, in cui la testa appoggia sul pube, vien detta 
sopra-pubica ; nella lussazione antero-inferiore la testa corrisponde al foro 
ovale o sotto-pubico, e la lussazione si chiama ovaiareo sotto-pubica; alla 


fissarsi, trascorrendo sulla parlo posteriore della capsula, al punto più basso della caviti digitale all ori¬ 
gine del collo del femore. . . 

L'ullima benda, l’inferiore si attacca alla branca orizzontale del pube da un lato, vicino all estre¬ 
miti superiore della sinfisi pubica, e dall altro alla parte anteriore del piccolo trocantere, dove convergono 

in basso le fibre del legamento di Bertin, col quale però non si confonde. 

Così si hanno, attorno alla capsula articolare coxo femorale, anzi che uno solo, quattro legamenti 
di rinforzo, aventi ciascuno un'iimportanza speciale nella spiegazione del meccanismo dei movimenti del 

femore entro la propria caviti. , .. , „ . 

È noto che il legamento (li Berlin (V anteriore) vale a limitare il grado di estensione della coscia 

sul bacino; ora il Dolt. Fiorani dimostrò, per gli altri fascicoli da lui descritti, che: 

Il superiore serve a circoscrivere la rotazione esterna del femore; 

Il posteriore si oppone ad una esagerala rotazione interna ; 

Vinferiore vale a limitare Vabduzione. . . . ' Anlll 

Questi tre legamenti, nelle condizioni normali, bastano perche i movimenti, a cui rispettivamente 
si oppongono, non oltrepassino l’ottavo di .circonferenza, nella stessi guisa che il legamento anteriore, 
attese le sue inserzioni, può, senza lacerarsi, permettere l’estensione della coscia non oltre una posizione, 

parallela all’asse del corpo. . . . 

Le ricerche del Fiorani in proposito sono, a nostro avviso, rigorose e del pari rigorose ci semb 

le considerazioni pratiche che egli ne deduco per stabilire, in base alla conoscenza anatomica di que 

nuovi legamenti e a quella del loro ufficio, de’ criteri precisi per la diagnosi differenziale fra le. p 

pali specie di lussazione del femore, e le altre lesioni che colpiscono piu comunemente la legione, q 

la frattura del collo del femore, la cotilite e la psoite. . 

Anche il Fiorani, per la diagnosi delle malattie dell’anca, da giustamente grande valore alla po a 

che l'arto assume, e della quale si ha in molta parte la ragionevole spiegazione nei e ^ ntl ' ie * cr ' 

Ripudia poi com3 incerto, fallace, non mai caratteristico, il sintomo che di solilo il cb«r g - 

sione della regione coxo-femorale, tenta di as «dare, relativo alle alterazioni di lunghezza (apparenti 

reali) di un arto inferiore confrontato coll'altro. . . inrpripzza dei 

G. Fiorani. - Lussazione iliaca del femore. - induzione col metodo razionale. - IneerUzta dei 

dati sintomatici nella diagnosi differenziale delle malallit dell'anca. — Diagnosi i/fe^enzia e a 

speciale sintomatologia. — Nuovi legamenti del colile , — Milano, 18>2. T . 

Q. Fioraci. - La meccanica delle lussazioni recenti del femore, ecc. Lodi, l*i- imcoiri. 
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lussazione postero-superiore, nella quale la testa appoggia sull’ ilio, vien j 

<lato il nome di lussazione iliaca, e quello di lussazione ischiatica alla 
lussazione postero-inferiore, in cui il capo va a contatto coll’ ischio. Tali I 

sono le quattro grandi specie di lussazione dell’ anca. Si notarono alcune 
varietà dipendenti dal maggiore o minor grado di flessione avutasi nel 
momento stesso in cui avveniva la slogatura, ovvero dalla quantità di cap¬ 
sula lacerata: cosi la lussazione perineale di Malgaigne non è che una esa¬ 
gerazione della lussazione sotto-pubica; io medesimo, nel 1868, proposi di 
•dividere la lussazione ischiatica in tre varietà: superiore, media e inferiore, 
secondo il punto dell’ischio che si trova a contatto colla testa del femore, 
ma, per la pratica, basta attenersi alle quattro specie precedenti (1). 

Quando l’articolazione coxo-femorale è in istato di flessione, se si im- ! 

primo all’arto inferiore un movimento di rotazione, valendosi del femore 
per braccio di leva, la testa va a premere sulla parte inferiore della cap¬ 
sula, all avanti o all’indietro secondo che la rotazione, che si esegue, è esterna 
■o interna. Quando il movimento è molto violento, la capsula può essere 
completamente strappata, e la testa dell’osso non ha più allora alcun ri¬ 
tegno: si ha la così detta lussazione vaga. Ma non è quanto suole ordina¬ 
riamente accadere: per lo più resta una porzione di capsula intatta. Ora è 
evidente che le porzioni di capsula risparmiate variano a norma della specie 
•di lussazione; sono queste porzioni che, secondo le mie esperieuze, determi¬ 
nano le specie, e non già, come pensava Malgaigne, i muscoli in corrispon¬ 
denza dei quali si fa strada la testa. Alla capsula coxo-femorale è adunque 
assegnata una parte molto importante, se non nella produzione, nella de¬ 
terminazione almeno delle lussazioni dell'anca. 

Ricordo che la capsula è notevole per la sua cortezza: invece d’essere 
lassa come quella della spalla e tesa fra i suoi due punti d’ inserzione, 


(I) Chi propose una nomenclatura precisa e più razionale delle lussazioni del femore fa il nostro 

•li. lì. fabbri, il quale, lin dal ISSO, trovando difettosi i vari nomi lino a’ suoi tempi in uso, coi nuovi 

■ila lui proposti ebbe l'intuii mento di esprime-e più esattamente i rapporti che acquista il-capo del femore 
cui diversi punti del bacino (Lorf.ta). 

Per ciò, ammesse due grandi classi di lussazioni, anteriori e posteriori, l’anteriore-superiore vien 
detta, anzi che sopra-pubica, ileo-pubiale, perché il capo articolare del femore va a mettersi nello spazio 
.compreso Ira l’eminenza ileo-peltinea, e la spina anteriore inferiore dell’ilio. 

Lo stesso Fabbri poi reputò conveniente di fare delle lussazioni iliache (posteriori e superiori) due 
specie: quelle nelle quali il rapo articolare si rivolge all’indietro (che è il caso più consueto), e queste 
chiamò iliache comuni, e quelle in cui invece lo stesso capo è rivolto alla parte anteriore. A tale specie 
propose il nome di lussazione di Montegaia, per ricordare l’illustre italiano che, primo, la indicò. 

Parimenti le lussazioni posteriori interiori vennero divise in sacro-ischiatiche ed in ischio-iliache, se¬ 
condo che il capo articolare si trovi più o meno perfettamente sulla incisola ischiatica, oppure, più al~ 
r’avanli, tra il margine posteriore della cavità cotiloidea ed il inargine anteriore deH’iocisura stessa, fra 
ischio ed ilio. 

Si riserberebbe infine il nome di lussazione lubero-cotiloidea a quella inferiore, descritta da IL Bell, 
nella quale il capo articolare si porta là dove scorre il tendine del muscolo otturatole esterno. 

(G. B. Fabbri- — Memorie di chirurgia sperimentale nelle lussazioni traumatiche del femore — 
Bo!ogna, 1840). ' . 

Vegg. inoltre 1 opera di P. Loreta. — Conferenze di chirurgia pratica sulle lussazioni traumatiche 
^Bologna, 1874), dalla quale (p. 272 e 273) trassi le poche nozioni qui riferite. 

(Questa stessa opera poi, assai commendevole, ò ricca di osservazioni originali, tanto di pura ana¬ 
tomia quanto di clinica, onde annoverata fra i migliori trattati stati scritti sulle lussazioni, ed il pratico 
potrà ricorrervi con grande profitto). Tenciiiw. 

Tillaux. — Anatomia Topografica. 
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non misura che una lunghezza eguale alla distanza che li separa. Questa 
disposizione della capsula, congiunta alla sua resistenza, spiega la produ¬ 
zione delle lussazioni incomplete del femore. Si comprende diffìcilmente, a 
; priori , come una superfìcie sferica si mantenga in equilibrio sopra una cresta 
fiancheggiata da un lato da una cavità, e dall' altro da un piano inclinato¬ 
li! forma di scarpa, senza scivolare verso 1* una o l’altro; ma fatti abba¬ 
stanza numerosi, procuratici dalla clinica e dall’ esperienza, ne dimostrano 
la possibilità. Si produce facilmente sul cadavere la lussazione incomplèta; 
ciò dipende dal fatto che la capsula, lacerata soltanto nel tratto necessario 
a lasciar passare la testa, trattiene quest'ultima come in un occhiello; a mi¬ 
sura che si allarga la fessura, la lussazione si fa completa. 

La capsula frappone un serio ostacolo alla riduzione della lussazione 
coxo-femorale, e può anche divenire una causa di irriducibilità; in questo 
caso la capsula s’interpone fra la testa del femore e la cavità. Secondo le 
ricerche di Gellé, questo fenomeno si produrrebbe massime quando, caso dei 
più rari, la lacerazione avviene all’inserzione femorale. 

Per ridurre una lussazione dell'anca, bisogna far percorrere alla testa 
del femore una strada inversa a quella cui seguì, mentre si slogava. Ora y 
abbiamo visto che la lussazione doveva sempre essere attribuita ad un mo¬ 
vimento di flessione più o meno esagerato, combinato con un movimento di 
rotazione : il miglior modo di riduzione sarà adunque la flessione dell’ arto 
ed un movimento di rotazione in senso inverso. Essendo noto il grado¬ 
esatto di flessione che presentava l'arto nel momento in cui la capsula si 
lacerò, si ridurrebbe subito dando alla coscia la stessa flessione. Ecco perché, 
se non si riesce dopo un primo tentativo, bisogna cominciare da capo pa¬ 
recchie volte, variando il grado di flessione. 

Non farò che riassumere qui i risultati ai quali sono giunto nelle mio 
esperienze sul modo di produzione delle lussazioni, e principalmente delle 
lussazioni posteriori: 

Nella lussazione ischiatica, la capsula è lacerata in avanti, in basso e 
all’indietro, essa è intatta in alto. Sono appunto le stesse parti della cap¬ 
sula che sono rotte nella lussazione sotto-pubica o ovalare. Le due lussa¬ 
zioni inferiori non differiscono adunque l’una dall'altra che nella rotazione 
dell’arto, che si fa all'interno per la prima, e all'esterno per la seconda, e 
si possono trasformare l'una nell’altra. L’ esperienza è di tacile esecuzione 
nel cadavere. Essa rende ragione d’ un fatto clinico curioso, del quale fui 
testimonio, la prima volta, nel 1864, aH’Hótel-Dieu. Dolbeau riduceva una 
lussazione ischiatica col processo di Després, che è il migliore, flessione e 
rotazione esterna. La testa obbedì, ma fallì lo scopo; passando sotto la ca¬ 
vità, il capo andò a collocarsi nel foro sotto-pubico. Un movimento in di¬ 
rezione inversa riprodusse la lussazione primitiva, che venne ridotta con un 

terzo tentativo. 

La lussazione iliaca non si produce se non quando la capsula sia la¬ 
cerata in alto, all’indietro e in basso, e intatta all avanti. 
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E impossibile trasformare la lussazione ischiatica in lussazione iliaca 
se non a condizione che siano distrutte tutte le inserzioni della capsula’ 

secondi ° he k Pr ’ ma ’ C ° mepensava Mal Saigne, non è il primo grado della 

Si deve a Nélaton un’osservazione molto importante sui rapporti delle 
sporgenze ossee, che sono contigue all’ articolazione coxo-femorale. Nello 
stato, normale, tenendo la coscia leggermente flessa, una linea, condotta dalla 

spina antero-superiore dell ilio alla parte più sporgente della tuberosità del- 

ischio, tocca tangenzialmente la sommità del grande trocantere. Tutte le 
volte adunque che il grande trocantere sorpasserà nella fossa iliaca questa 
linea, senza che si possa ammettere una malattia dello stesso grande tro¬ 
cantere, si concluderà che il femore è spostato in alto e all’indietro. 

Sinodale. — La sinoviale dell’articolazione coxo-femorale tappezza il 
fondo della cavità cotiloide, circonda il legamento rotondo, al quale forma 
una guaina e ricopre tutta la testa del femore; discende sul collo e dopo 
un tratto d’un centimetro circa, si riflette sulla fa ccia interna della clpsula 
In avanti manda spesso, attraverso quest'ultima, un prolungamento, che si 
continua colla borsa sierosa dello psoas e sul quale mi sono già esteso. 

La sinoviale è frequentemente affetta sia da infiammazione acuta,’sia 
<Ja infiammazione cronica. 

L artrite acuta dell’anca, per lo più d’origine reumatica, è notevole per 
1 intensità dei dolori che provoca. Urge immobilitare il più presto possibile 
la giuntura, per recare un po’ di sollievo da prima, e per impedire poscia 
la positura viziosa che ben presto consegue a quest’affezione, ife questa po¬ 
situra esistesse già, la si correggerebbe al bisogno ricorrendo al clorofor¬ 
mio, poiché 1’ anchilosi è ordinariamente la conseguenza di siffatta forma 
d’artrite. 


L articolazione dell’anca è la sede di elezione della malattia indicata 
col nome di morbus coxce senilis, affezione propria della vecchiaja e che non 
è altro che un artrite secca. Essa è caratterizzata dalla corrosione delle car¬ 
tilagini, daH'eburneazione e dall’usura delle superficie ossee, dalla deformità 
della testa del femore, dall’ ingrandimento della cavità, ecc. Nello stesso 
tempo appaiono in vicinanza alcune stalattiti ossee più o meno sviluppate. 

Da ciò risultano molteplici deformità, che potrebbero a tutta prima essere 
scambiate per una lussazione. 

Di tutte le malattie dellanca la più frequente e la più grave è la coxalgia , 
sopra cui torna utile spendere qui alcune parole. Quest’affezione non venne 
studiata a fondo che modernamente, e, sul principio di questo stesso secolo, 
non se ne aveva che un concetto molto inesatto. Ecco come i fenomeni si 
svolgono nella gran maggioranza dei casi. 

La malattia esordisce per lo più con un dolore all’anca e al ginocchio, 
alle volte al ginocchio solo. Si associa lo zoppicamelo. Già fin da questo 
momento i muscoli periarticolari si trovano contratti, e, se si vuol flettere la 
coscia, il movimento si trasmette in gran parte al bacino. 
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Il periodo della deformità non tarda ad apparire e passa in generale per 
due fasi: nella prima l’arto si flette e si porta nell’abduzione ; nella seconda 
la flessione si va facendo sempre più forte, ma l'arto si porta nell’ addu¬ 
zione. Dimostrai più sopra (pag. 837) come l'arto, mentre nell’abduzione 
pare allungato, sembri invece accorciato nell'adduzione, allora quando effet¬ 
tivamente non esiste alcuna differenza di lunghezza. 

Prima di conoscere gli allungamenti apparenti dell’arto inferiore si ri¬ 
teneva che la testa del femore, espulsa a poco a poco dalla cavità, discen¬ 
desse (fase d’allungamento apparente) e che, giunta in corrispondenza del 
ciglio cotiloideo, si lussasse nella fossa iliaca (fase di accorciamento appa¬ 
rente). Sembrava che la coxalgia avesse per iscopo di cacciare la testa del 
femore dalla sua cavità e di produrre la lussazione spontanea, la quale, 
mentre pareva il termine fìsso d’ogni coxalgia, è invece più eccezionale. Si 
cercava con cura per quale meccanismo la testa del femore,^ così cacciata 
dalla sua cavità, discendesse a poco a poco, determinando 1 allungamento, 
ma si cercava invano, poiché il fatto è falso: la testa del femore non discende; 
l'allungamento non òche apparente ; l’arto, se viene misurato, risulta persino 
accorciato; e noi sappiamo oggidì che allungamento apparente ed accorcia¬ 
mento alla misura non sono già il risultato d’un cambiamento di rapporti 
della testa del femore, ma bensì l’effetto di una positura viziosa dell arto ; 
la prova sta in ciò che, se si riesce colla cloroformizzazione a togliere tale 


positura, ogni deformità scompare. . , 

Ma sotto quale influenza si producono la flessione e 1 abduzione dell arto 

principio della coxalgia? È probabile che esse siano la conseguenza di un 
versamento di liquido nella capsula: è almeno quanto sembra emergere dal¬ 
l’ingegnosa esperienza, istituita da Parise (di Lille), e che soglio ripetere 
nella mia scuola nel modo seguente: mi valgo di un’articolazione coxo-femo- 
rale preparata col femore segato verso la sua parte media. Si penetra nella 
capsula praticando con un succhiello alla base del grande trocantere un 
foro pel quale si inietta una certa quantità d’ acqua. Mentre la capsula si 
distènde si vede il femore flettersi e portarsi nell’abduzione: quest esperienza 


mi sembra molto dimostrativa. 

L’iniezione del liquido nella capsula coxo-femorale non spinge la testa 
del femore fuori della cavità; nondimeno, quando in un’ artrite acuta a 
esempio, il siero o il pus si vanno raccogliendo in abbondanza, la capsula si 
distende, si allenta, il legamento rotondo scompare, e si comprende come 
un lesero movimento di rotazione eseguito nel letto, oppure anche la con¬ 
trazione muscolare possano allora determinare una lussazione spontanea. 
Se non che, in generale, le condizioni che favoriscono questa lussazione 
sono la distruzione, 1’ usura, 1’ atrofia del ciglio cotiloideo e la comunica¬ 
zione della cavità articolare coll’aria esterna: laonde, r e g° la generale g 
ascessi freddi dell’anca non vanno aperti se prima noi, minacciano di aprirsi 

spontaneamente, e, oltre a ciò, conviene evitare il più P 0SSlbl * e 1 c 
dell’ aria. I fratelli Weber infatti ci insegnarono che la testa è tenuta f 
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plicata nella cavità dalla pressione atmosferica ; gli è perciò che in una 
frattura intra-articolare, ad esempio, la testa del femore, invece di abban¬ 
donare la cavità, rimane in essa racchiusa. 

La dimostrazione di questo notevole fatto fisiologico è facile. Dopo aver 
preparata un'articolazione coxo-femorale, si tagli completamente la capsula: 
la testa non esce per ciò dalla cavità ; resiste perfino ad una certa tra¬ 
zione. Si pratichi dalla parte del bacino un piccolo foro sul fondo della 
cavità cotiloide: immediatamente la testa lasciali suo posto e resta sospesa 
al legamento rotondo. 

La lussazione spontanea, nella coxalgia, va per lo più attribuita alla 
comunicazione che si stabilì fra la cavità articolare e 1' aria esterna. Non¬ 
dimeno tutti gli ascessi che si sviluppano nel corso di quest’affezione ben 
di raro si associano a lussazione spontanea, il che dipende dal fatto che 
molti di essi sono periarticolari e non intra-articolari. Quando un focolaio 
purulento sviluppatosi nella capsula si apre un varco all’esterno, la lussa¬ 
zione spontanea è quasi inevitabile, se non si ha l’avvertenza d’immobilitare 
il malato in una conveniente posizione, sia nella doccia di Bonnet, sia con 
un apparecchio fìsso qualunque, per elidere l’azione muscolare: e con tutto 
ciò spesso non si riesce. 

Un ascesso delle parti contigue può comunicare ulteriormente colla ca¬ 
vità articolare e terminare nello stesso modo, cioè colla lussazione spontanea. 
Così, ad esempio, un ascesso caldo si sviluppa nella guaina del psoas e viene 
a sporgere alla radice della coscia: conviene necessariamente aprire un varco 
al pus, o altrimenti l’ascesso si aprirà spontaneamente. Ora , se in questo 
individuo esiste una comunicazione tra la borsa dello psoas e la sinoviale 
articolare, molto probabilmente insorgerà: da prima un’artrite e più tardi 

• . 4 # % 

una lussazione spontanea. 

Se alia lussazione spontanea, qualunque sia la causa che la produsse, 
si associano delle fìstole continuamente fluenti, che esauriscono il malato, 
si è autorizzati a praticare la resezione della testa del femore. Altrettanto 
andrebbe fatto se lo specillò ci facesse sentire una testa cariata, ancor 
capita nella cavità cotiloide ; in quest’ultimo caso per altro vale tanto una 
estrazione di sequestro quanto una resezione. L’intervento chirurgico è al¬ 
lora legittimo, anzi obbligatorio; escludo però assolutamente che si debba 
ricorrere alla resezione dell'anca negli individui affetti da coxalgia, quando 
non vi siano nè lussazione nè fìstole, contrariamente alle parecchie osserva¬ 
zioni che vennero pubblicate in questi ultimi tempi da chirurghi stranieri. 

Se si considera che l'arteria e la vena crurale, non che il nervo omonimo, si 
trovano alla parte anteriore dell’articolazione, e ne rendono l’accesso impos- 
bile per questo lato; se inoltre si tien conto che il grande trocantere, for¬ 
temente sporgente all’infuori, non permette un’incisione esterna, si compren¬ 
derà che la sola via accessibile all’articolazione coxo-femorale è la faccia po¬ 
steriore. Coricato il paziente sul fianco, si praticherà un’incisione verticale 
leggermente curva, comprendente nella sua concavità il margine posteriore 
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del grande trocantere, e si taglierà strato per strato fin sulla capsula; aperta 
la quale, si imprimerà all’arto inferiore, preventivamente fiesso, un rapido 
movimento di rotazione interna, che basterà a lacerare il legamento rotondo 
e a far uscire la testa dalla cavità. 

Le infiammazioni dell’anca, di qualunque natura esse siano, lasciano 
spesso come conseguenza una rigidità, che può giungere fino all’anchilosi 
completa; gli è perciò, lo ripeto, che torna tanto utile immobilitare, fin dal 
principio della malattia, l’arto in una conveniente posizione. Quando la coscia 
è anchilosata nell’estensione, i malati ne risentono senza dubbio inconve¬ 
nienti seri, massime se vi si aggiunge un certo grado di abduzione, ma ad 
ogni modo l’incesso è possibile; se invece l’anchilosi si produsse nella fles¬ 
sione, con o senza abduzione, l’incesso non si effettua senza stampelle: si è 
adunque autorizzati ad intervenire in quest’ultimo caso. 

Dopo che si è veduto che i mezzi ordinari per rendere mobili le giun¬ 
ture (movimenti, frizioni, massaggi ecc.) sono impotenti, è necessario impie¬ 
gare il raddirizzamento forzato. Certo non fu uno dei minori vantaggi pro¬ 
curatici dal cloroformio questo, che ci permise di praticare sopra le artico¬ 
lazioni siffatte operazioni di raddirizzamento, alle quali non si poteva prima 
neppure pensare. Non potendo qui studiare quest’importante questione, dirò 
soltanto che preferisco il raddirizzamento con rottura o frattura al raddi¬ 
rizzamento dopo la sezione delle ossa, secondo il metodo di Rhéa-Barthon. 
Nel 1875, nell’ ospitale Lariboisière, ottenni un risultato molto notevole 
colla frattura del collo del femore operata in una giovine affetta da anchi¬ 
losi coxo-femorale con flessione e adduzione, consecutiva ad un'artrite puer- 
% 

perale. E indispensabile, per agire, che sia scomparsa ogni traccia della 
malattia primitiva, per non ridestare l’infiammazione. 


CAPITOLO IL 

DELLA COSCIA. 

Vedemmo più sopra che la parte superiore e anteriore della coscia me¬ 
ritava d’essere riferita all’anca, e come tale venne descritta in un paragrafo 
speciale sotto il nome di regione dell*inguine. Il limite superiore di questa 
regione è adunque una linea orizzontale, che rappresenta il prolungamento 
della piega della natica sulla faccia anteriore della coscia fino alla piega 
genito-crurale. In basso il limite, ancor più artificiale, è anatomicamente il 
fondo cieco superiore della sinoviale del ginocchio, e si può stabilire a due 
dita traverse sopra la rotula. 

Così compresa, la regione della coscia offre un’estensione ben minore 
di quella del femore, e non corrisponde in realtà che alla parte media di 
quest’osso. È quanto del resto vedemmo già per l’arto superiore. 
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La forma della coscia è quella di un cono colla base in alto. La coscia, 
-quasi regolarmente rotondeggiante nelle donne a cagione del pannicolo adi¬ 
poso sotto-cutaneo, presenta nell’uomo dei rialzi muscolari più o meno ma¬ 
nifesti. Leggermente convessa allevanti e all’infuori, presenta una specie di 
ripiano in corrispondenza della sua faccia interna. La faccia esterna e la poste¬ 
riore sono rotondeggianti. In una sezione perpendicolare al suo asse (fig. 240) 
la coscia presenta la forma di un triangolo colla base posteriore; il vertice 
smusso corrisponde al muscolo retto anteriore. 

La coscia è diretta obliquamente in basso e all’indentro : tale obliquità, 
attesa la maggior larghezza del bacino nella donna, è più manifesta in que¬ 
sta che non nell’uomo. È notevolmente più corta nelle persone rachitiche, 
ed in ciò sta un carattere d’una certa importanza per stabilire la diagnosi 
della rachitide in una donna incinta. 

La coscia, procedendo dalla periferia al centro, risulta composta degli 
strati seguenti: 

1. ° La pelle; » 

2. ° Uno strato adiposo sotto-cutaneo; 

3. ° L aponeurosi femorale o fascia lata ; 

4. ° Uno strato muscolare molto grosso, in grembo al quale si trovano 
vasi e i nervi principali; 

5. ° Lo scheletro. V 

l.° La pelle , grossa alla faccia esterna, molto sottile alla faccia interna, 
si escoria quivi con facilità sotto la pressione degli apparecchi. È notevole 
per la sua mobilità sul sottostante strato aponeurotico, eccetto che in un 
punto corrispondente alla depressione che separa il vasto esterno dal mu¬ 
scolo bicipite (fig. 246): gli è perciò che nelle amputazioni della coscia non 
è necessario dissecarla e sollevarla in forma di manichetto; le trazioni 
•esercitate da un assistente la fanno ascendere abbastanza per fnre il lembo. 

Questa mobilità della pelle spiega i vasti scollamenti che si osservano 
alla coscia, non che i versamenti traumatici di siero che trovano, princi¬ 
palmente alla faccia esterna della regione, le due condizioni essenziali alla 
loro formazione: una pelle mobile ed un sottostante piano fibroso resistente. 
Verso il terzo inferiore della coscia e sulla sua faccia anteriore, la pelle 
alle volte si presenta rugosa, grossa, nerastra per un’estensione di qualche 
eentimetro quadrato, e vi si trova sotto una borsa sierosa; tale disposizione 
•è speciale ai calzolai. 

2.° Lo strato sotto* cutaneo, abbondante masssime nelle donne, presenta 
uno sviluppo molto variabile secondo gli individni. Nella sua grossezza de¬ 
corrono i rami nervosi propri della pelle, non che la vena safena interna ; 
non pertanto, verso la parte media della coscia, questo vaso è compreso in 
uno sdoppiamento dell’aponeurosi femorale (SI, fig. 246). Vi si trovano i fo¬ 
glietti della fascia superfìcialis, i quali sono meno sviluppati che nella regione 
dell’inguine. Lo strato sotto-cutaneo comunica con quello della parete ad¬ 
dominale. 


1080 


ANATOMIA TOPOGRAFICA 


3.° Aponeurosi femorale. — L’aponeurosi femorale o fascia lata rap¬ 
presenta un astuccio fibroso molto solido, che involge per ogni dove i mu¬ 
scoli della coscia, e li tiene sottoposti ad una compressione abbastanza forte,. 


D.A 



Fig. 246. — Sezione orizzontale delia coscia destra condotta alla sua parte media. 


Segmento superiore della sezione. 

AF, arteria femorale. — B, muscolo bicipite. — C, muscolo sartorio. — CE, tramezzo intermusco¬ 
lare esterno. — CP, tramezzo intermuscolare posteriore. — DA, muscolo retto anteriore — DI, muscolo 
retto interno. — DAI, muscolo semi-membranoso. — DT, muscolo semi-temiinoso. — F, lemore. — M,, la¬ 
scia lata. — FP, arteria femorale profonda. — GA, muscolo terzo o grande adduttore. — AIA, muscolo 
medio adduttore — NS, nervo safeno interno. — S, nervo ischiatico. — SI, vena safena inlerna. N E r 

muscolo vasto esterno. — VF, vena femorale. — VI, muscolo vasto interno. 

perchè essi abbiano a fare ernia attraverso le sue soluzioni di continuità. 
Essa presenta la sua maggior grossezza alla faccia esterna della coscia,, 
senza però raggiungere quella dell’aponeurosi lombare. 







I 
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Già parecchie volte, nel corso delle descrizioni dell’arcata crurale, della 
fossa iliaca e della regione dell’inguine, ci siamo occupati della fascia lata, 
vedemmo come si comporta in alto, abbiamo dimostrato (pag. 759, fig. 203 
e 207, che quest’aponeurosi si distacca dall’arcata crurale o 'piuttosto 
contribuisce alla costituzione di quest’arcata coli'aponeurosi del grande 
obliquo, colla fascia trasversalis, e colla fascia iliaca. Notammo che nella 
regione dell inguine (fig. 243) l’aponeurosi femorale si sdoppia in due fo¬ 
glietti, 1 uno superficiale, l’altro profondo; ciò non si verifica più nel punto 

dove la consideriamo attualmente. In basso essa circonda il ginocchio e si 
continua coll’aponeurosi della gamba. ' 

Un idea esatta della disposizione dell’aponeurosi femorale non la si fa 
altrimenti che in una sezione perpendicolare all’asse della coscia, quale ci 
\ ien rappresentata dalla figura 246. A questa condizione soltanto torna pos¬ 
sibile distinguere i prolungamenti che se ne distaccano. Essa presenta a 
considerare una superficie esterna ed una interna. 

Pei la sua superfìcie esterna 1 aponeurosi femorale è in rapporto collo 
strato adiposo sotto-cutaneo, che le aderisce debolmente; per la sua faccia 
interna corrisponde allo strato muscolare, dal quale è separata per mezzo di 
un tessuto cellulare lasso, che le permette dei facili scorrimenti, salvo che nei 
Punti dai quali si distaccano dei prolungamenti. Ecco perchè, nell’amputa¬ 
zione della coscia col metodo circolare, si devono comprendere nel primo 
tempo: la pelle, lo strato adiposo sotto-cutaneo e l’aponeurosi, e non già 
soltanto i due primi strati. 

Dalla superficie interna dell’aponeurosi femorale nascono dei prolunga- 
menti fibrosi o tramezzi, in numero di due: l’uno, esterno (CE fig. 246j, si 
distacca all unione della faccia esterna della coscia colla posteriore, si 
porta dall indietro all’avanti, un poco dall’infuori all’indentro e va a fissarsi 
alia linea aspra del femore: l’altro, posteriore (CP fig. 246), nasce all’unione 
della (accia interna della coscia colla posteriore, si porta trasversal¬ 
mente ali infuori e va a fissarsi, non già sulla linea aspra, ma sul tramezzo 

precedente, in un punto più vicino alla periferia che al centro della 
coscia. 

Da questa disposizione risulta la formazione di due logge aponeurotiche 
distinte, di dimensioni molto ineguali: l’una esterna, anteriore e interna, 
denominata più brevemente loggia anteriore, l’altra posteriore. La prima è 
infinitamente più ampia della seconda. Richet colloca gli adduttori e il retto 
interno nella guaina posteriore, ma erroneamente, poiché questa non rac¬ 
chiude che i tre muscoli seguenti: il bicipite, il semi-membranoso e il se- 
mitendinoso. 

Ciascun muscolo della coscia è separato dal suo vicino mediante una 
guaina cellulare, ma non è giusto dire che tutte queste guaine nascono 
dalla faccia profonda dell’aponeurosi; esse ne sono completamente indipen¬ 
denti, eccettuata quella del muscolo retto interno. 

In questo proposito non bisogna riferirsi alle preparazioni secche, che 
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sono sempre un po’ artificiali, ma alle preparazioni fresche e specialmente 
alle sezioni trasversali. 

Nel punto di unione delle due logge, principalmente all’esterno, esiste 
una depressione. L’ aponeurosi penetra in questo punto ben addentro nello 
strato muscolare, ed è perciò che si prova una certa difficoltà nel rialzare il 

manichette nell’amputazione circolare. 

Studiamo successivamente il contenuto di ciascuna loggia. 

Loggia anteriore. — Non farò che enumerare i muscoli che sono con¬ 
tenuti nella loggia anteriore, cioè tutti quelli che occupano la faccia esterna, 
l'anteriore e l’interna della coscia. Si trovano: all infuori, il vasto esterno, 
in avanti, il retto anteriore e il sartorio; aU’indentro, il retto interno, il 
piccolo adduttore, il medio adduttore, il grande adduttore e il pettiueo. (Nel 
punto dove praticai la sezione, cioè alla parte media della coscia, non si 
trova più nè il pettineo, nè il piccolo adduttore, nè il tensore della fascia 
lata, che si fermano più in su). In quanto al vasto interno, applicato imme¬ 
diatamente al femore, dirò che occupa successivamente la faccia esterna, 


l’anteriore e l’interna della regione. 

Dal punto di vista operatorio, convien dividere i muscoli della coscia 

in due gruppi: quelli che non aderiscono al corpo del femore, muscoli liberi, 
e quelli che vi prendono inserzione, muscoli aderenti. Questa distinzione, 
che già stabili pel braccio, è tanto più importante in quanto che spesso si 
pratica l’amputazione della coscia col metodo circolare. I tre strati d’invo¬ 
lucro comuni, dopo che furono tagliati nel primo tempo, vengono stirati in 
alto al più possibile da un assistente; l’operatore procede quindi al taglio 
dello strato muscolare fino all’osso ; i muscoli liberi si retraggono subito allo 
stesso livello della pelle, ma altrettanto non fanno i muscoli aderenti, che 
vanno incisi in un terzo tempo, ed anche in un quarto, inclinando il coltello 
verso la radice dell’arto. In tal modo l’osso corrisponde al vertice d’un cono, 


di cui la pelle forma la base. 

11 muscolo vasto interno e il terzo adduttore presentano verso il terzo 
inferiore della coscia un’importante disposizione, dalla quale risulta la for¬ 
mazione di un canale, il canale del terzo adduttore, il cui studio troverà 

posto migliore in proposito della femorale. 

Nella loggia anteriore sta racchiusa la maggior parte dei vasi ed in 

particolare l’arteria femorale e la vena omonima, che richiedono uno studio 

speciale. ,. 

Arteria femorale. — Sebbene l’arteria femorale sia già stata studiata 

parzialmente colla regione dell’inguine, pure credo, anche a rischio di qualche 

ripetizione, di doverla qui considerare nel suo insieme. 

L’arteria femorale comincia in alto alla piega dell’inguine e si continua 

in basso, a pieno canale, colla poplitea. 

Dove finisce l’una e dove comincia l’altra? 

Si dice generalmente che la femorale termina all’ anello del terzo ad¬ 
duttore, ma è inesatto : essa ha per limite Vorifizio inferiore del canale del 

terzo adduttore (vedi fìg. 248). 
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La femorale corrisponde, in alto, alla parte media dello spazio compreso 
tra la spina antero-superiore dell’ilio eia sinfisi pubica. Se, da questo punto 
si traccia una linea che finisca in basso al margine posteriore della faccia 
interna del condilo interno del femore, si ottiene la direzione dell’arteria 
dalla sua origine alla sua terminazione, ed è sul decorso di questa linea 
c le convien praticare l’incisione per iscoprire il vaso. Quest’ arteria è 

dAndietro 15 1<1Ua aU ° “ baS|S °’ Jal1 ’ infllori a11 ’ indentro > e dall’ avanti 

L’arteria femorale, considerata dal punto di vista chirurgico, deve essere 
' < mSa 111 tre Portoni: superiore, media e inferiore, corrispondenti ciascuna 

a. punto nel quale se ne pratica la legatura classica. La prima porzione si 

estende dall’arcata crurale al vertice del triangolo di Scarpa; la seconda dal 

vertice di detto triangolo all’anello del terzo adduttore; la terza, che è la 

più corta, corrisponde al passaggio dell’arteria nel canale del terzo adduttore. 

1 rapporti del vaso differiscono in queste tre parti e vanno studiati separa- 
tamente. 

Porzione superiore.. — L’arteria, superficiale nella regione dell’inguine, 
non è coperta che dalla pelle, dalla fascia superficialis e dall’ aponeurosi 
femorale ; ma vedemmo già come, in certi individui molto grassi o dai 
gangli linfatici voluminosi, l’arteria si trovi ciononostante coperta da un 
grosso strato di parti molli. Alla sua uscita del bacino si appoggia all’e¬ 
minenza ileo-pettinea, corrisponde all’angolo esterno dell’anello crurale, e 
più giù si colloca fra il muscolo psoas e il pettineo. In corrispondenza a 
■questo punto essa non è separata dal nervo crurale, che le sta all’esterno, 

che per mezzo della fascia iliaca (FI, fig. 247). La vena crurale è posta 
•all’indentro e ,aH’indietro. : \ 

L arteria/femorale si estende dal vertice alla base del triangolo di 
Scarpa; è fiancheggiata all'esterno dal sartorio, dal medio adduttore all’in¬ 
terno, i quali due muscoli, divergenti in alto, si vanno in basso sempre più 
avvicinando al vaso. In questo primo tratto del suo decorso l’arteria si trova 
avvolta in una massa molto abbondante di tessuto cellulo-adiposo. 

Da questa porzione superiore; o inguinale nasce la maggior parte dei 
rami collaterali ed in particolare la femorale profonda: gli è perciò che la 
legatura, praticata in tale punto,,, come già feci notare, espone più che 
altrove alle emorragie secondarie. Per fare la legatura, conviene prati¬ 
care un’incisione lungo la linea più sopra indicata, e aver cura di non al¬ 
lontanarsene menomamente nel tagliare strato per strato. Si dividono suc¬ 
cessivamente la pelle, la fascia superficialis e l’aponeurosi. Quest’operazione 

•è difficile quando l'arteria è situata profondamente, poiché non si trova 
Alcun punto che serva di guida. 

Porzione media. — Dal vertice del triangolo di Scarpa in giù l’arteria 
femorale è coperta e incrociata dal sartorio (linee punteggiate fig. 247 e 248), 
■che corrisponde successivamente al suo lato esterno e al suo lato interno: 
■onde lo si considerò con ragione per il suo muscolo satellite. Questa se- 
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conda parte dell’arteria è la più lunga delle tre e termina in corrispondenza 
dell anello, o meglio dell’ orifizio superiore del canale del terzo adduttore. 
In questo tragitto essa riposa sul vasto interno, che la separa dal femore 
e ne rende la compressione abbastanza difficile. 

Per legare 1 arteria in tale punto si praticherà un’ incisione lungo il 
decorso della linea indicata, all’unione del terzo medio col terzo superiore 
della coscia, e si scoprirà innanzi tutto il sartorio, muscolo facilmente rico¬ 
noscibile alla direzione delle sue fibre, oblique in basso e all’indentro. Si 
giungerà a ridosso del vaso tagliando il muscolo, sia di traverso, sia paral¬ 
lelamente alle sue fibre; vale però molto meglio ricercare uno de’ suoi margini, 
l’interno a preferenza, e spostare l’intero muscolo all’esterno. 

Porzione inferiore. — In questa porzione, la più corta delle tre, che 

non si trova specialmente descritta fra gli autori, l’arteria femorale è posta 
nel canale del terzo adduttore. 


Come è costituito questo canale? 

Il muscolo terzo o grande .adduttore risulta costituito di due porzioni 
distinte. 1 una si attacca a tutta l’estensione delFinterstizio della linea aspra 
del femore, 1 altra si compone di un tendine sporgente e robusto che va a 
fi > sarsi ad un tubercolo posto sul‘condilo interno del femore, sopra l’inser- 
/.ione del gemello interno. Ne risulta fra le due porzioni divergenti del mu¬ 
scolo uno spazio, nel quale si fa strada l’arteria femorale. Ma il tendine del 
terzo adduttore non resta isolato: un'aponeurosi resistente, splendente, ma¬ 
dreperlacea, dalle fibre disposte ad ansa colla concavità superiore, lo con¬ 
giunge al vasto interno e chiude all’indentro lo spazio lasciato libero 
dall’allontanamento delle due porzioni dell’adduttore. Si trova così costituito 


-un canale, le cui pareti sono formate dal vasto interno all’infuori, dell’apo¬ 
neurosi or ora accennata in avanti e all’indentro, e dal medio adduttore 
all indietro. Questo canale presenta due orifìzi: l’uno superiore esattamente 
cii coscritto, limitato da un margine affilato e concavo, l'altro inferiore meno 


distinto, aprentesi alla parte superiore del cavo popliteo. Al primo di questi 
orifizi si dà il nome di anello del terzo adduttore. 

Il canale è lungo in generale dai 5 ai 6 centimetri e racchiude : l’arteria 
femorale, la vena omonima e il nervo safeno interno. 


La vena femorale è posta direttamente dietro l’arteria ; le aderisce in 
un modo così intimo da renderne l’isolamento alquanto difficile. Si incontra 
spesso davanti all’arteria una venuzza trasversale; quando la si taglia, il 
sangue riempie subito la ferita, maschera il colore dei tessuti e disturba non 
poco le ulteriori ricerche. 

11 nervo safeno interno (NS, fìg. 247), ramo del nervo crurale, penetra 


| I • — . . J * . ' • • 

AA, anello del terzo adduttore. — AC, arcata crurale. — AF, arteria femorale. — AO, arteria 
otturatoria. — AP, aponeurosi del muscolo pettineo — C, muscolo sartorio reciso e rappresentato nella 
sua parte mancante da due linee punteggiate. — FI, fascia iliaca. — FP, arteria femorale profonda. — 
AIA, muscolo medio adduttore. — MP, muscolo psoas. — NC, nervo crurale. — NO, nervo otturatorio. — 
NS, nervo safeno interno. — P, muscolo pettineo. — VF, vena femorale. — VI, muscolo vasto interno. — 
AS, vena safena interna. 
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nella guaina dei vasi presso a poco di fronte allo sbocco della vena safena 
interna, e penetra coi vasi nell’interno del canale del terzo adduttore (SI r 
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Fig. 248. — Arteria femorale nel suo passaggio attraverso il canale del terzo adduttore. 

AF, arteria femorale. — C,C, rami arteriosi collaterali che attraversano la parete interna del canale. 
— GA,-arteria grande anastomotica. — MG, linea punteggiata che indica il posto occupato dal muscolo 
sartorio. — 01, orifizio inferiore del canale del terzo adduttore. — OS, orifizio superiore del canale del 
terzo adduttore. — RS, ramo nervoso proveniente dal nervo safeno interno. — SI, nervo saleno interno 
prima d’impegnarsi nel canale del terzo adduttore. — T, tendine del muscolo terzo adduttore. — VP, 
vena femorale. — VI, muscolo vasto interno del tricipite. 

fig. 248). Non li accompagna già fino al termine del canale, ma ne esce 
da un orifìzio speciale posto sulla parete interna del canale, costituendo cosi 
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una disposizione, che venne messa a profitto per Scoprire l’arteria; mi riservo 
di tornarvi sopra fra breve. Nell’interno del canale il nervo è posto davanti 
ai l'arteria e all'esterno di essa. Alcune arteriuzze, alle volte anche la grande 
anastomotica, escono pure dall'interno del canale per orifizi particolari. 

Benché, in caso di ferita, la femorale possa essere legata in tutti i 
punti del suo decorso, pure quando, come ad esempio nell’ aneurisma, si 
baia facoltà di scegliere, si hanno tre punti d’elezione, corrispondenti 
ciascuno alla divisione già stabilita: le radici della coscia, il vertice del 
triangolo di Scarpa e il canale del terzo adduttore. Se non che, su quale di 
questi tre punti deve cadere la scelta? Consideriamo il caso di un aneurisma 
popliteo, che è senza confronto il più frequente all’arto inferiore. 


Ricordo che, fino a Desault, si legava sopra e sotto il sacco, previo 
vuotamento dell’aneurisma per levare i coaguli che conteneva. Desault 
ritenne con ragione che era preferibile legare Y arteria a qualche cen¬ 
timetro sopra il sacco senza aprirlo, e propose il terzo inferiore della 
coscia. Del canto suo J. Hunter, avendo notato che le pareti arteriose sono 
spesso alterate per un certo tratto sopra il sacco aneurismatico, preferì 
ascendere un po’ più su verso la parte media della coscia. Infine Scarpa 
consigliò il terzo superiore della coscia, in corrispondenza del triangolo che 
porta il suo nome. 

Dissi più sopra, studiando la regione dell’inguine, che la legatura alla 
base del triangolo di Scarpa presentava il grande inconveniente di associarsi 


spesso ad emorragie secondarie, a causa della vicinanza di collaterali volu¬ 
minose, e che era preferibile ricorrere alla legatura dell’ iliaca esterna. La 


legatura, secondo i metodi di Hunter e di Desault, espone molto meno a questo 
pericolo, ma il primo, sottraendo alla circolazione un certo numero di rami 
muscolari e in particolare la grande anastomotica, espone più del secondo 
alla cancrena dell’arto. Da ciò risulta che il punto d’elezione per la legatura 
dell’arteria femorale nei casi d’aneurisma popliteo è il terzo inferiore della 
coscia, cioè il canale del terzo adduttore. 


Non si deve, come si suol fare, formulare quest' operazione: legatura 
all’anello, ma sibbene legatura nel canale del terzo adduttore. 

Per giungere sul vaso, convien ricordarsi che il canale corrisponde 
all’unione del terzo inferiore coi due terzi superiori della coscia, e che si 
trova sulla direzione della linea già indicata. Esso è ricoperto dalla pelle, 
dallo strato adiposo sotto-cutaneo, dall'aponeurosi femorale e dal muscolo 
sartorio. Questo muscolo è il primo punto di ritrovo; lo si riconoscerà alla 
direzione delle sue fibre, che sono oblique in basso e all'indentro. Se l’inci¬ 
sione cadesse un po’ troppo all'esterno, il che occorre spesso, si incontrerebber o 
le fibre del muscolo vasto interno, oblique in senso inverso a quelle del 
sartorio, cioè in basso e all’infuori. Quest’errore è il più frequente a com¬ 
mettersi nella legatura, e compromette grandemente l'esito dell’operazione 
Una precauzione molto importante sta nello scegliere esattamente per l'in¬ 
cisione l’unione del terzo inferiore della coscia col terzo medio: sopra, non 
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s'incontra più il canale, il che svia nelle ricerche e non risponde alla que¬ 
stione; sotto, si lega l'arteria poplitea e non la femorale. 

Messo che sia allo scoperto il muscolo sartorio, se ne cerca il margine 
esterno, e, distaccandolo della sua faccia profonda, lo si stira all’indentro. 
Questa dissezione è per altro facile, in grazia dello strato di tessuto cellu¬ 
lare lasso e lamelloso che lo separa dal canale, sul quale appoggia diretta- 
mente. 

La regione si presenta allora agli occhi dell’operatore quale è rappresentata 
dalla figura 248. Si scorge un’aponeurosi splendente, madreperlacea, formata 
da fibre dirette trasversalmente, leggermente curve, colla concavità volta in 
alto. Basta incidere l'aponeurosi per incontrare l’arteria femorale, che vi si 
trova immediatamente sotto. 

Ma dove va praticata quest’incisione? 

Esaminando la figura 248, è facile comprendere che, se si taglia un 
po’ troppo aH’infuori, si penetrerà, non già nel canale, ma tra le fibre del 
vasto interno, e che, se si incide troppo all’indentro, si dividerà il grande 
adduttore. In ciò sta una difficoltà reale. Per vincerla si diede il consiglio 
di cercare il nervo safeno interno alla sua uscita attraverso la parete interna 
del canale, d’introdurre una sonda scanalata per questo orifizio e di spac¬ 
care il canale sulla sonda medesima. Questa manualità è buona, a patto però 
d’incontrare il nervo safeno nella ferita, il che non accade sempre. 

Ad evitare che la legatura fallisca, basta ricordarsi che bisogna tagliare 
la parete del canale immediatamente all' esterno del tendine del terzo ad¬ 
duttore. Adunque, spostato che sia il sartorio all’ indentro, si introdurrà 
nella ferita 1’ indice della mano sinistra per cercace la sporgenza sempre 
molto manifesta del tendine, sporgenza che sarà ancor più distinta, ove 
si metta la gamba nella flessione sulla coscia e la coscia nell' abduzione 
e nella rotazione esterna, e si inciderà immediatamente all’ esterno del 
tendine. 

La grande anastomotica, come la maggior parte delle arterie, non ha 
un’origine fissa; essa nasce per lo più sopra il canale, alle volte nel suo 
interno e perfino sotto di esso. Giova verificare se essa non si trovi per 
avventura troppo vicina al punto dove si applica il laccio, nel qual caso si 
procederà anche alla sua legatura. 

L'arteria femorale fornisce un gran numero di rami collaterali, la mag¬ 
gior parte dei quali nasce verso la base del triangolo di Scarpa. Studiando 
la regione dell’inguine, mi sono diffuso abbastanza su questo punto, e in 
particolare sull’origine della femorale profonda, per non dovervi più tornar 
sopra. 

La femorale profonda fornisce alcuni rami perforanti, che attraversano 
anelli fibrosi, posti in vicinanza della linea aspra, e che, anastomizzandosi 
coll’arteria ischiatica, formano un cerchio arterioso, il quale mantiene il cir¬ 
colo nell’arto inferiore, dopo la legatura della femorale o dell iliaca esterna. 

Pubblicai nel 1873 la storia curiosa di un malato affetto da un’osteite 
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del femore in prossimità della linea aspra; una perforante venne ulcerata e 

si determinò rapidamente un vasto aneurisma diffuso, che curai mediante 

apertura del sacco, dopo aver legata la femorale immediatamente sopra 

e sotto II malato soccombette in capo a 46 ore con una cancrena di tutto 
1 arto (1). ' 

La vena femorale, foce di quasi tutto il sistema venoso dell’ arto in¬ 
feriore, accompagna l’arteria in tutta la sua estensione e le sta unita in un 
modo tanto più intimo quanto più si discende in basso. In corrispondenza 
dell arcata crurale, essa risponde al lato interno e posteriore dell’ arteria 
non tarda a porsi direttamente all’indietro e mantiene questo rapporto fino’ 
al cavo popliteo. La vena femorale aumenta di volume subito dopo aver 
ricevuto la vena safena interna e il tronco comune delle vene profonde. 

L arteria e la vena femorale sono comprese in una guaina fibrosa re¬ 
sistente, che si dilata a cominciare dal punto nel quale la vena safena in¬ 
terna sbocca nella vena femorale, e forma così il canale crurale (vedi fi¬ 
gura 204 e 247). Sotto il confluente della safena, la guaina si restringe e 
si applica immediatamente a ridosso dei vasi ; si assottiglia di più in più e 

non differisce poscia per nulla dall’involucro cellulare, che si osserva attorno 
agli altri grossi vasi. 

La vena safena interna, dopo aver circondato il condilo interno del 
femore, raggiunge la faccia interna della coscia, ascende-obliquamente all’e¬ 
sterno per toccare il triangolo di Scarpa e immette nella vena femorale 
ad una distanza variabile dall'arcata crurale (vedi pag. 749). Sotto-cutanea 
nella maggior parte del suo decorso, essa è compresa, verso la parte media 
della coscia, in uno sdoppiamento dell’aponeurosi femorale (SI fìg. 246). 

Non farò che menzionare il nervo crurale, che, alla sua uscita dallad- 
dome, si decompone in un numero considerevole di rami (NC, fig. 247), per 
la maggior parte muscolari. Esso è posto nella guaina dello psoas, all*esterno 
dell arteria femorale. Alla faccia esterna della coscia e nello strato sotto- 
cutaneo si trova il nervo femoro-cutaneo, ramo collaterale del plesso lom¬ 
bare. La loggia crurale anteriore racchiude pure i vasi e nervi otturatori 
indicati più sopra. 

Loggia posteriore. — La loggia posteriore della coscia, in fi ni taro ente 
più stretta della precedente, non contiene che tre muscoli, che sono dall’in- 
fuori all indentro: il bicipite, il semi-membranoso, e il semi-tendinoso. Questi, 
tranne che la corta porzione del bicipite, appartengono al gruppo dei muscoli li- 

(1) Si tratta d'un tale chiamato Stoll, di 4? anni, che entrò nella mia sala il 20 settembre 1873 
Un po prima era stato c.rato nella sala di Béhier, all’Hótel-Dieu, per un reumatismo che era un'osteite! 
t si era ritenuto per un ganglio tumefatto un piccolo tumore localizzato alla farcia interna della coscia 
in corrispondenza del suo terzo superiore e che era certamente un ascesso freddo 11 malato fu preso im¬ 
provvisamente, il li settembre alle 4 pomeridiane, da un dolore intenso con sensazione di lacerazione; dal 
ginocchio all arcata crurale la coscia assunse immediatamente un volume enorme (31 centimetri di 
circonlerenza) ; nello stesso tempo apparvero i sintomi propri all’aneurisma. Credetti ad un aneurisma dif¬ 
uso secondario, risultante dalla rottura di un aneurisma spontaneo dell'arteria femorale. Discussi a lungo 
ques o caso in un lavoro speciale (Bvlletìn thérapeutique, numero del 30 ottobre 1873), e veDni fra lo 
a tie a questa conclusione, che è spesso difficile, per non dire impossibile, riconoscere se il tumore aneu- 
nsmatieo e sviluppalo a spese del tronco della femorale o della femorale profonda. 

Tilladx. — Anatomia Topografica. fi q 
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beri, non prendono, cioè, alcuna inserzione alla diafìsi femorale, e si retra^- 
gono al secondo tempo dell’ amputazione della coscia. Questi muscoli nulla 
presentano d'interessante pel chirurgo, fuorché la loro disposizione in vici¬ 
nanza del ginocchio; la studieremo con questa regione. 

La loggia posteriore non racchiude che dei vasi insignificanti. 

Qui va pure notato il grande nervo ischiatico , benché, per vero, non sia 
precisamente contenuto nella loggia posteriore, ma occupi un posto a parte 
fra le due logge. 

Studiando la regione glutea, vedemmo il nervo ischiatico uscire dal 
bacino per la grande incisura ischiatica sotto il muscolo piramidale. Esso 
si applica in seguito al quadrato crurale, e più giù al terzo adduttore; alla 
parte media della coscia (S, fig. 246), esso rappresenta un cordone depresso 
trasversalmente, posto fra il terzo adduttore, che gli sta davanti, e il mu¬ 
scolo bicipite, che gli sta di dietro. Verso il terzo inferiore della coscia, 
alle volte più su, il grande nervo ischiatico si divide in due rami, l’ischia¬ 
tico popliteo interno e l'ischiatico popliteo esterno, che fanno parte della 
regione poplitea. 

Negli strappamenti dell' arto inferiore il nervo ischiatico si distacca 
spesso in un punto molto superiore a quello in cui cedono la pelle e i mu¬ 
scoli, circostanza che induce certi disturbi trofici nel moncone. 

Il grande nervo ischiatico può andar soggetto a nevrite, notevole per 
la sua ostinazione, o a semplice nevralgia di natura reumatica, spesso pure 
molto ostinata. Trélat estirpò in un giovane rumeno un lungo tratto di 
nervo ischiatico affetto da missoma. 

Il nervo piccolo ischiatico e l'otturatorio forniscono dei rami cutanei 
alla faccia posteriore e interna della coscia. 

Nel tessuto cellulare sotto-cutaneo s’incontra spesso una vena, chiamata 
da qualche autore safena posteriore, che va dalla safena esterna alla safena 
interna. 

I linfatici della coscia sono superficiali e profondi: i primi occupano 
principalmente la faccia interna dell’ arto e sboccano nei gangli crurali 
superficiali; i profondi accompagnano i vasi e mettono capo nei gangli che 
occupano il canale crurale. 

Scheletro della coscia. — Il periostio del femore presenta negli indi¬ 
vidui giovani una grossezza rilevante ; è rosso, molto ricco di vasi, e si 
distacca facilmente dall’osso: aonde le fratture del femore, che sono tut- 
t,’altro che rare nei bambini, si presentano quasi costantemente coll'inte¬ 
grità del periostio. Questa circostanza, mentre da una parte è eminente¬ 
mente favorevole alla cura, può dall' altra indurre in errore rispetto alla 
diagnosi, poiché non vi ha per lo più nè deformità nè scroscio. Esiste 
bensì un po’ di dolore e l'abolita funzione dell’arto, ma il sintomo patogno- 
inonico è il movimento preternaturale : prendendo con una mano ciascuna 
estremità della coscia, si ottiene un incurvamento dell’arto in corrispondenza 
del punto fratturato. 
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Ricorderò che il femore si sviluppa per cinque punti d'ossificazione, di 

cui uno primitivo pel corpo e quattro complementari per le estremità. I punti 

complementari sono assegnati all’estremità inferiore, alla testa e al grande 

trocantere; il collo è un prolungamento del corpo. Il punto d’ossificazione 

dell’estremità inferiore incomincia nel corso del nono mese della gravidanza 

•é alla nascita presenta il volume di un pisello, circostanza importante in 

medicina legale, che permette di riconoscere se il feto è o non è giunto 
à termine. 

Le epifisi superiori si saldano alla dialisi verso i 16 o 17 anni; l’epi¬ 
fisi inferiore non si unisce che verso i 20 o i 22 anni ed anche più tardi; 
è per altro 1 ultima dell economia a saldarsi. Il femore continua ancora a 
crescere in grossezza; più tardi però il tessuto spugnoso si rarefà, il canale 
midollare si allarga, il collo si incava, si riempie di tessuto adiposo, donde 

la sua estrema fragilità nel vecchio. 

% 

E noto che l'accrescimento dell’osso in lunghezza si fa per l’interposi¬ 
zione della sostanza ossea tra la dialisi e l’epifisi : questo punto adunque è 
sede di un lavorìo fisiologico d’una grande attività durante tutta l’adole¬ 
scenza . a questa circostanza appunto è dovuto lo sviluppo della periostite 
flemmonosa della coscia. Tale grave affezione appare negli individui in via 
ili ossificazione, e in generale in quelli che sostennero eccessive fatiche. Esor¬ 
disce dalla membrana inter-dia-epìfisaria, e di là raggiunge lo strato sotto- 
periosteo e aìle volte il canale midollare. Il periostio resiste alla distensione, 
si scolla per un lungo tratto e si constata un tumore profondo, diffuso, 
esteso ad una gran parte della coscia. 

La periostite flemmonosa diffusa degli adolescenti è notevole per 1’ in¬ 
tensità dei sintomi generali, che le si accompagnano fin da principio , e a 
tal segno da andar spesso confusa a questo stadio con una febbre tifoide; 
l’apertura degli ascessi, che è così importante a praticarsi per tempo, viene 
per tal modo ritardata. Il punto d’elezione per l’apertura degli ascessi pro¬ 
fondi della coscia è la sua faccia esterna e anteriore: in questo punto infatti 
tra l’osso e la pelle non si interpone che il tricipite, e non si incontrano 
nè vasi nè nervi importanti. E pure possibile procedere molto profonda¬ 
mente tra il vasto esterno e il retto anteriore, per modo che il corpo del¬ 
l’osso non è separato che dal vasto interno. 

Il femore è uno delle ossa lunghe più frequentemente preso da necrosi: 
•quando un sequestro è invaginato ed interessa tutta l’altezza della dialisi,, 
non resta spesso altro espediente che l’amputazione. Se si giudicasse oppor¬ 
tuno tentare l'estrazione del sequestro, converrebbe mettere a nudo l’osso 
pel tratto necessario, operando alla faccia esterna della coscia. 

Alle volte, in seguito ad amputazioni, e principalmente dopo quella della 
coscia, si osserva la necrosi di una porzione circolare del femore. La cica¬ 
trice procede regolarmente, la guarigione è pressoché completa, ma si sente 
sempre l’osso scoperto sul fondo della ferita, e questa non si chiude: dopo 
un tempo variabile, sei settimane, due mesi, si elimina un dischetto d’osso, 
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o Ir guarigione si ottiene rapidamente. Questo fatto, che può avvenire senza 

che il periostio sia stato scollato dal femore, variferito ad un’osteo-mielite- 

dell’estremità ossea; il midollo si distacca dall’osso, e la necrosi invade 
tutta la parte isolala. 

La resistenza del periostio del femore permise a Houlzé de l’Àulnoit 
di scollare circolarmente questa membrana, e di coprirne la superfìcie ossea, 
di sezione collo scopo d'impedire alla cicatrice cutanea di aderire all’osso. 

Il femore molto spesso va soggetto a fratture. Nel capitolo precè¬ 
dente parlai delle fratture del collo: quelle del corpo vennero distinte in 
fratture della parte media, in fratture sotto-trocanteriche e in fratture sopra- 
condiloidee. La cura di queste fratture presenta in generale le più serie 
difficoltà: e però quanti apparecchi non furono mai inventati per evitare il 
raccorciamento! Questo sintomo per altro varia singolarmente secondo 
individui: se la frattura è trasversale, riesce a rigore possibile tenere” ij 
frammenti a mutuo contatto, ed evitarlo: ma se la frattura ò obliqua, come- 
impedire all’azione muscolare di far accavallare i frammenti? Quando in 
queste condizioni la consolidazione impiega un tempo normale, il raccorcia¬ 
mento è moderato; ma, dato che avveuga un ritardo di consolidazione, il 
raccorciamento aumenterà insensibilmente in un modo inesorabile. Allo scopo 
di evitare questo fatto, introdussi nella pratica un apparecchio che panni 
raccolga in sè le migliori condizioni per ottenere un buon risultato. Sot¬ 
topongo tutta la porzione dell’arto sottostante alla frattura ad un’estensione 
continua, mediante listarelle di diachylon, alle quali è attaccato un peso di 
4 kilogr. La contrestensione è fatta dal peso del corpo, e ciò per la costru¬ 
zione stessa del letto inclinato dai piedi alla testa: l’arto resta compieta- 
mente scoperto. Si ottiene così il minimum di raccorciamento, ed anzi mi- 
parve che la consolidazione si compiesse più presto che cogli altri apparecchi. 

Lo spostamento angolare, cioè secondo la direzione, è il più frequente 
alla coscia; i due frammenti formano un angolo sporgente all’infuori, e ne 
risulta una deformità in forma di arco. È questo pure, secondo Malgaigne,. 
lo spostamento ordinario nelle fratture sotto-trocanteriche. Si diceva, atte¬ 
nendosi all’interpretazione di Boyer e di Blandin, che in questo caso il mu¬ 
scolo psoas stirava in avanti e all’indentro il frammento superiore, ma non 
era che un modo di vedere meramente teorico; le ossa formano una spor¬ 
genza angolare all’infuori, senza che questo spostamento si appalesi all’esterno 

con una deformità valutabile. 

0 • 

Si insegnava pure, prima di Malgaigne, che nelle fratture sopracondi- 
loidee il frammento inferiore, stirato dai gemelli, subiva un movimento di 
leva tale, che la superficie fratturata guardava direttamente all’indietro; ma 
le ricerche di quest’autore, confermate da quelle di U. Trélat, dimostrarono che 
non era vero. Malgaigne sarebbe propenso a credere che farrovesciamento 
del frammento inferiore può verificarsi soltanto in quei casi nei quali il suo 
diametro verticale non supera il suo diametro antero-posteriore, quando non 
v’è che una specie di distacco epifisario. 
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CAPITOLO III. 

DEL GINOCCHIO. 

Due linee circolari condotte, la prima, a due dita trasverse circa sopra 
Ila rotula, la seconda, in corrispondenza della tuberosità anteriore della tibia, 
rappresentano i limiti del ginocchio. 

La parte fondamentale del ginocchio è V articolazione femoro-tibiale; 
•questa è avvolta da parti molli che formano due regioni distinte, Duna an¬ 
teriore, l’altra posteriore, i cui limiti rispettivi sono i margini posteriori dei 
•condili del femore e della tibia. La regione posteriore, molto depressa, è co¬ 
nosciuta col nome di cavo 'popliteo. Studierò adunque in tre paragrafi di¬ 
stinti : 

1. ° La regione anteriore del ginocchio; 

2. ° La regione posteriore o cavo popliteo ; 

3. ° L'articolazione del ginocchio. 

l.° Regione anteriore del ginocchio. 

La regione anteriore del ginocchio presenta sulla linea mediana una 
sporgenza rotondeggiante formata dalla rotula. A ciascun lato di quest’osso 
•esiste una depressione, che scompare quando l'articolazione è piena di li¬ 
quido. Superiormente se ne trova una terza un po’ meno manifesta delle 
precedenti, corrispondente al fondo-cieco superiore della sinoviale e sostituita 
da un rialzo nei casi di versamento intra-articolare. Sotto la rotula si vede 
un largo cordone piatto, sporgente, massime nell’ estensione della gamba, 
formato dal legamento rotuleo, e più giu il rilievo della tuberosità anteriore 
della tibia. Sui lati del legamento rotuleo si vedono, in alto, due sporgenze 
prodotte da un cuscinetto adiposo, e, di sotto, due depressioni profonde che 
scompaiono nelle idrartrosi dei ginocchio, ma sopra tutto quando 1’ artico¬ 
lazione è piena di fungosità. 

Sui lati della regione si trovano due superfìcie piane, corrispondenti alle 
facce laterali dei condili, e le interlinee articolari, che sono ben poco ma¬ 
nifeste. AH’indentro esisto il tubercolo del terzo adduttore, e all’infuori la 
sporgenza formata dalla testa del perone. Un po’ davanti a quest’ultima sta 
il tubercolo del tibiale anteriore. 

I rialzi e le depressioni da noi or ora notati si disegnano specialmente 
nell’estensione della gamba; diminuiscono nella flessione e scompaiono affatto 
nel caso di versamento intra-articolare; il ginocchio è allora uniformemente 
rotondeggiante. 

Gli strati, onde si compone questa regione, presentano un'estrema 
semplicità, e sono : 
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1. ° La pelle; 

2. ° La fascia superficialis ; 

8.° Un’aponeurosi d’involucro; 

4." Uu secondo foglietto aponeurotico o aletta della rotula. 

Si potrebbero a rigore comprendere in questa regione le inserzioni 
inferiori del tricipite, ma parrai che lo studio di questo muscolo si riferisca 
più direttamente a quello dell’articolazione. 

l.° Pelle. La pelle che ricopre il ginocchio è grossa all’avanti, più 
sottile sui lati; acquista una grossezza rilevante massime nelle persone che- 
stanno spesso in ginocchio; è allora rugosa, brunastra ; lo strato epidermico è 
ipertrofico più d’ogni altro. La pelle scivola facilmente sui piani sottostanti; 
ecco perchè, quando si. estraggono dei corpi stranieri articolari col metodo 
di Goyrand, d’AJx, cioè snidandoli dapprima dall’ articolazione per fissarli- 
sotto la pelle, ecco perchè, ripeto, è possibile distruggere facilmente il pa¬ 
rallelismo tra la ferita cutanea e l’apertura della sino viale. 

Di grasso se ne trova ben poco o punto nel tessuto cellulare sottor- 
cutaneo (fig. 249). gli è perciò che la positura ginocchioni, a lungo protratta, 
riesce dolorosa. Ne consegue pure che nell’amputazione circolare del ginocchio 
il manichetto è sempre molto sottile. 

L articolazione del ginocchio è adunque mal protetta sotto questo ri¬ 
guardo, tanto che un istrumento confìtto a poca profondità penetra nel suo 
interno: laonde, quando è distesa da un liquido, un colpo di lancetta basta 
a vuotamela. Questa pratica era stata adottata da Jarjavay per i versa¬ 
menti sanguigni; io però non saprei raccomandarla. 

Alle volte si incontra sotto la pelle una borsa sierosa rudimentale, la 

borsa sierosa 'pretibiale , posta davanti alla tuberosità anteriore della tibia, 
e suscettibile d'infiammarsi. 


La fascia superficialis discende dalla coscia e circonda il ginocchio; 
lassa e lamellosa allevanti, permette gli scorrimenti della pelle; sui lati è 
più aderente e non permette al tegumento che dei movimenti limitati. 

8.° Aponeurosi. L aponeurosi del ginocchio è il prolungamento di 
quella della coscia; involge completamente l’articolazione, forma una guaina 
al tendine del muscolo tricipite, e passa davanti alla rotula senza aderirle. 
Più giù, prende inserzione sulle tuberosità interna ed esterna della tibia, 
sulla testa del perone e si continua in seguito coll’aponeurosi della gamba. 

Davanti alla rotula esiste una borsa sierosa importante, chiamata borsa 
sierosa prerotulea (BS, fig. 249). 

Questa borsa non è sotto-cutanea, come dice la maggior parte degli autori: 
è posta dietro 1 aponeurosi d’involucro del ginocchio e si appoggia diretta- 
mente alla rotula, coperta alla sua volta dal proprio periostio. Ecco ciò che 
ci porge la dissezione di una borsa prerotulea ben sviluppata. Si trova una 
cavità perfettamente chiusa, per lo più uniloculare e colle pareti molto di¬ 
stinte, che, occupa i due terzi inferiori della faccia anteriore della rotula, 
non giunge a toccare del tutto il margine interno di quest'osso e oltrepassa 
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249. — Sezione orizzontale del cavo popliteo condotta esattamente attraverso la 
piega articolare di flessione della gamba sulla coscia. — Lato destro. — Segmento 
inferiore della sezione il). 


(1) L’arteria, la vena e il nervo nella fig. 210 'si trovano sovrapposti secondo una linea obliqua 
dall’indietro all’avanti e dall’indentro all’ infuori, disposiziono che dipende senza dubbio dal taglio del 
nervo ischiatico popliteo esterno, il quale, quando non è reciso, stira leggermente all’infuori Y ischiatico 
popliteo interno. 
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INello stato di sviluppo incompleto, essa è composta di tre o quattro 
grand, c.mnnic.nU „ „„ fra loro, e che comprandone ooZZo 

i unione la stessa estensione della borsa, quando è ben sviluppata In certi 

z a,c “ a ia ““ « * 

Nello stato di sviluppo esagerato, che si constata nelle persone che 

stanno spesso in ginocchio, la borsa prerotulea aumenta in tutti i versi 

e oltrepassa, massime in basso, la periferia della rotula, nello stesso tempo 

che le sue pareti s ingrossano notevolmente. In certi casi rari, e senza che 

sia possibile fornirne la ragione, essa s’incrosta di materia calcare e 

torma davanti al ginocchio una placca dura più o meno larga Non biso 

gna levare questa concrezione, se non quando i malati-ne provano qual- 
che disturbo. 1 


Essa può contenere delle concrezioni fibrose più o meno voluminose o 

essere distesa da una certa quantità di liquido, il che costituisce Vjgroma del 

ginocchio. L’igroma è un tumore indolente, resistente, che forma davanti alla 

rotula una sporgenza ben distinta, e che si cura, in generale, con parecchi 

vescicanti volanti, applicati l’uno dopo l’altro. L’iniezione iodata non fa 

buona prova a cagione della grossezza delle pareti, e convien guadarsi bene 
dal fare un’incisione. 

Quandb le pareti sono molto grosse, si potè pensare ad enuclearle col 
bisturi, ma quest’operazione non va praticata, a parer mio, che dietro ri¬ 
chiesta espressa del malato, poiché ne possono conseguire delle serie com¬ 
plicazioni. Riesce molto difficile esportare tutta la borsa, in particolare a 
ridosso della rotula: gli è perciò che la cisti può riprodursi o almeno restare 
fistolosa. E pure possibile veder apparire, immediatamente dopo, una proli- 
aerazione rapida di tessuto embrionale, che ben presto riempie la borsa e 

richiede nuove operazioni. Ciò è quanto occorse in un madato operato nel 
1854 da Laugier. 

La borsa sierosa prerotulea è alle volte presa da infiammazione acuta, 
cioè dal così detto igroma acuto. L’infiammazione può essere primitiva o 
conseguire ad una ferita, ad una contusione della faccia anteriore del ginoc¬ 
chio; essa generalmente si estende oltre i limiti della borsa, invade il tes¬ 
suto cellulare delle parti vicine, e ingenera un flemmone che deforma note¬ 
volmente la regione. A tutta prima, si potrebbe pensare ad un’affezione 
intra-articolare, ma si riconosce subito che la tumefazione si limita al piano 
superficiale, e sopra tutto che i movimenti dell’articolazione sono possibili 
c per nulla dolorosi. Quando la fluttuazione denota la presenza del pus, 
bisogna comportarsi come al solito e praticare una larga incisione in croce. 

Padieu indicò in corrispondenza dell’ angolo superiore e esterno della 
rotula una piccola borsa sierosa, la cui esistenza è lungi dell'essere costante. 

4. M Alette della rotula. — Sotto l’aponeurosi d’involucro esiste una 
seconda lamina aponeurotica, la quale, diversamente dalla precedente, non 
circonda tutto il ginocchio., ma è limitata alle facce laterali. Essa costituì- 
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SCO le alette o legamenti laterali della rotula, che si continuano col tendine 
rotuleo, di cui sono una dipendenza. Fortemente inseriti ai margini laterali 
della rotula, dove presentano una grossezza considerevole (L, L, fìg. 249), 
questi legamenti si portano all’indietro, circondano i condili e sf fissano 
sulla capsula fibro-cartilaginea, alla quale si attaccano i muscoli gemelli. 

I legamenti laterali della rotula costituiscono alla parte anteriore del 
ginocchio un valido mezzo di protezione, e compiono una parte molto im¬ 
portante nelle tratture della rotula, secondo che sono più o meno lacerati. 
Quando lo sono poco o punto, il che avviene nelle fratture da causa diretta, 
(le più rare, in vero) i frammenti sono tenuti in sesto, e non v’è che poco 
spostamento; se, invece, sono ampiamente squarciati, il tricipite, nulla in¬ 
contrando che si opponga alla propria contrazione, trascina in alto il fram¬ 
mento superiore, che si trova così discosto dall’inferiore parecchie dita tra¬ 
sverse. Gli è adunque molto importante tener conto di questo particolare, 
quando si tratta di stabilire il valore dei diversi metodi di cura delle fratture 
della rotula, poiché, mentre nell’un caso il ravvicinamento dei frammenti si 
fa spontaneamente, nell altro non vi si riesce che a stento, pur impiegando 
i mezzi meglio combinati. 

Le arterie che si distribuiscono alla regione anteriore del ginocchio 
sono le articolari, diramazioni della poplitea, in numero di quattro: due su¬ 
periori e due inferiori. Di queste arterie, poste profondamente e a ridosso 
dello scheletro, le prime riposano sui condili del femore, le altre su quelli 
della tibia; si anastomizzano poi tra loro, sia in uno stesso lato, sia fra i 
lati opposti. Inoltre , le articolari superiori si uniscono colla grande ana- 
stomotica, le inferiori colla ricorrente tibiale, e formano così attorno al gi¬ 
nocchio un largo cerchio arterioso, che ristabilisce la circolazione della gamba 
dopo la legatura della poplitea. 

La sola vena degna di nota è la safena interna, che circonda i con¬ 
dili interni del femore e della tibia, abbracciandoli nella sua concavità. 

I linfatici occupano specialmente il lato interno, e vanno ai gangli del¬ 
l’inguine. 

I nervi provengono dal crurale e dall'otturatorio. 

2.° Regione posteriore del ginocchio o cavo popliteo. 

II cavo popliteo rappresenta per l'arto inferiore ciò che è pel superiore 
la piega del cubito; contiene i grossi tronchi vascolari e nervosi che vanno 
-alla gamba. Le ferite di questa regione, per fortuna rare, presentano una 
gravezza particolare, poiché, indipendentemente dall’articolazione del ginoc¬ 
chio, possono intaccare l’arteria o la vena poplitea, o uno dei rami del nervo 
ischiatico. Questa regione è pure notevole per ciò che è la sede di predile¬ 
zione dell'aneurisma arterioso; vi si osservano spesso dei tumori di diversa 
natura, solidi o liquidi, la cui diagnosi, in generale, è abbastanza diffìcile. 
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Essa offre adunque al chirurgo un interesse di primo ordine e merita tutta 
l'attenzione deH'anatomico. 

Il cavo popliteo rappresenta una vasta escavazione, posta dietro il gi¬ 
nocchio alla parte inferiore della coscia e superiore della gamba. Esso 
non è dovuto soltanto alla sporgenza formata in ciascun lato dai muscoli 
che lo circoscrivono, ma risulta pure dalla vasta incisura che separa, all’in- 
dietro, i due condili del femore (vedi fìg. 249), e dall'escavazione, più pic¬ 
cola, posta fra i due condili della tibia. Il cavo popliteo, mentre si estende 
sul femore a quattro dita trasverse circa sopra i condili, giunge invece ap¬ 
pena a toccare la faccia posteriore della tibia. Esso occupa alla coscia tutto 
lo spazio, che, sulla faccia posteriore del femore, è circoscritto dalla bipar¬ 
tizione della linea aspra, spazio dalla superfìcie piana, leggermente incavata, 
in forma di un triangolo, col vertice rivolto in alto e la base corrispondente 
ai due condili. Il quarto inferiore circa del femore, la faccia posteriore del¬ 
l'articolazione del ginocchio, una piccolissima parte della tibia, formano 
adunque il fondo di questa escavazione. 

Studieremo successivamente le pareti del cavo popliteo e gli organi che 
vi sono contenuti. 

Pareti del cavo popliteo. 

Le pareti del cavo popliteo si dividono in laterali, in posteriore e in. 
anteriore. 

Pareti laterali. — Le pareti laterali, per metà ossee e per metà mu¬ 
scolari, risultano costituite profondamente da una porzione della faccia interna 
dei condili del femore, e superficialmente da un certo numero di muscoli. 
Si trovano alTinfuori: il muscolo bicipite in alto, il gemello esterno in basso 
all'indentro: il semi-membranoso, il semi-tendinoso, il retto interno e il sar¬ 
torio in alto, il gemello interno in basso. La figura 249 mostra esattamente 
la disposizione rispettiva di questi muscoli in corrispondenza della piega 
articolare di flessione della gamba sulla coscia. 11 muscolo bicipite e il 
semi-membranoso si trovano dapprima accollati ; giunti al quarto inferiore 
della coscia, circa alla bipartizione della linea aspra del femore, divergono 
ad angolo acuto e vanno: il primo ali'infuori e il secondo all'indentro, in¬ 
tercettando uno spazio triangolare colla base volta in basso. I due gemelli,, 
discosti invece l'uno dall'altro fin dalla loro origine, non tardano a ravvi¬ 
cinarsi, e circoscrivono alla lor volta un intervallo triangolare, ma colla 
base in alto. Questi diversi muscoli, colla loro divergenza, formano adunque 
due triangoli, l'uno superiore molto più lungo, indicato anche col nome di 
triangolo femorale; l’altro inferiore, più piccolo, chiamato triangolo tibiale. 
I due triangoli sono uniti colle loro basi, che corrispondono ai condili del 
femore, e compongono in tal guisa uno spazio losangico col grande diametro 
verticale, donde il nome di losanga poplilea , sotto il quale è noto. Dei 
quattro lati della losanga, due sono superiori e di molto più lunghi; i due 
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inferiori, formati dai gemelli, sono molto corti. I margini interni di questi 
due ultimi muscoli sono anzi cosi vicini normalmente, che, per dare alla 
regione l’aspetto losangico, rappresentato dalla figura 250, conviene scostare 
leggermente l'uno dall'altro i due muscoli, tanto che la si potrebbe chia¬ 
mare anche giustamente triangolo popliteo. 

Vediamo di volo ciò che ciascun muscolo presenta d'interessante a con¬ 
siderare. 

Il bicipite limita da sè il margine superiore ed esterno della losanga 
poplitea (MB, fìg. 250). Questo muscolo, semplice in basso, bifido in alto, si 
inserisce colla sua lunga porzione all ischio e colla breve alla metà inferiore 
della linea aspra del femore. Termina in basso con un forte tendine, che si 
fìssa alla parte superiore ed esterna della testa dal perone. Non si incontra 
che molto di raro una borsa sierosa in corrispondenza di questa inserzione. 
Il muscolo bicipite è un flessore della gamba sulla coscia e può determi¬ 
nare una flessione permanente, quando è affetto da contrattura. 

Il bicipite va spesso soggetto a retrazione in conseguenza dei tumori 
bianchi del ginocchio. Quando non si prese la precauzione di mantenere l'arto 
inferiore immobile nell’estensione, la gamba si flette a poco a poco 1 sulla 
coscia, il bicipite si retrae, stira all'indietro il perone e la tibia, che si lus¬ 
sano insensibilmente sul femore, e porta nello stesso tempo questo osso al¬ 
l'esterno. La sublussazione posteriore ed esterna dalla tibia è un fenomeno 
che suole avvenire nei tumori bianchi del ginocchio, e va in gran parte attri¬ 
buita all azione di questo muscolo. Il bicipite era fortemente preso da con¬ 
trattura in un caso di ginocchio valgo, che operai nel 1876 nella sala* di 
Gosselin, alla Charité. Esso forma allora al poplite una corda dura, spor¬ 
gente, che oppone una resistenza invincibile all'estensione della gamba. Se 
il muscolo non si allunga sotto l’azione del cloroformio, bisogna reciderlo 
col metodo sotto-cutaneo. Questa operazione non presenta alcuna difficoltà 
reale; pure può associarsi ad una complicazione seria, la recisione del nervo 
ischiatico popliteo esterno, che contrae col tendine dei rapporti intimi, mentre 
circonda la faccia esterna del ginocchio. Ne consegue una paralisi dei mu¬ 
scoli della regione esterna della gamba. Per evitare questa complicazione, 
bisogna praticare la sezione a 3 centimetri circa sopra la testa del perone, 
dirigendo il tenotomo dall'indentro all'infuori. 

Il semi-membranoso si attacca in alto all’ischio; si fissa in basso per 
tre tendini: l'uno s'inserisce alla tuberosità interna della tibia a un centi- 
metro sotto 1’ interlinea articolare; 1’ altro, che è orizzontale, si porta in 
avanti, circonda la tuberosità interna della tibia e s'inserisce alla sua parte 
anteriore ; l'ultimo, obliquo ascendente, si continua col legamento posteriore 
dell'articolazione del ginocchio, che rinforza validamente. 

Il semi-membranoso va di rado soggetto a retrazione; è notevole per 
l'esistenza d’un' ampia borsa sierosa (BS, fìg. 250), che lo separa in basso 
dal muscolo gemello interno. Questa borsa è costante, molto sviluppata, ed 
è quasi sempre il punto di partenza delle cisti del poplite. Tali cisti sono 
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adunque poste in generale alla parte inferiore del cavo popliteo, sul suo lato 
interno, e ad una certa distanza dalla linea mediana, circostanze molto im¬ 
portanti per la diagnosi differenziale dei tumori di questa regione. Ripar¬ 
lerò di quest’argomento fra breve. 

Il semi-lendinoso è molto più debole dei due precedenti ; si fissa parimenti 
in alto all’ischio ed in basso con un tendine lungo e gracile alla faccia in¬ 
terna della tibia in un punto che sarà precisato più sotto. Questo muscolo 
forma una sporgenza ben manifesta al tatto e si trova più vicino all’asse 
dell’arto che non il semi-membranoso. Come il bicipite, va spesso soggetto 

a retrazione nei tumori bianchi del ginocchio, e la sua sezione non presenta 
difficoltà di sorta. 

Indipendentemente dai muscoli precedenti, si trovano pure sulla parete 
laterale interna del cavo popliteo il sartorio e il retto interno (fig. 249). 
Questi due muscoli, congiunti al semi-tendinoso, si attaccano per mezzo di 
tendini distinti alla parte più elevata della fàccia interna della tibia. Essi 
circondano il condilo interno, descrivendo una curva colla concavità anteriore 
e si presentano, dall’avanti all’indietro, nell’ordine seguente: da prima il 
sartorio, immediatamente a lato di esso il retto interno, e ad una certa di¬ 
stanza all’indietro il semi-tendinoso. Il tendine del sartorio è del pari il più 
superficiale dei tre; dal suo margine inferiore emana un’espansione aponett- 
rotica, che ricopre gli altri due. Questi ultimi, il retto interno e il semi- 
tendinoso, uniti fra loro da un foglietto fibroso, sono posti in uno stesso 
piano, sottostante a quello del muscolo sartorio; il semi-membranoso appartiene 
ad un terzo piano. I tre tendini, quantunque non divergano, ma descrivano 
una curva parallela, pure vennero paragonati nella loro disposizione ad una 
zampa d'oca . 

I muscoli della zampa d'oca stanno addossati al legamento laterale in¬ 
terno dell’articolazione del ginocchio, dalla quale sono separati per mezzo di una 
borsa sierosa larga e depressa. Quest'ultima, come la borsa prerotulea, può 
andar soggetta ad igroma, non che ad infiammazione acufa, che si pro¬ 
paga al tessuto cellulare circostante; si curerà quest'affezione nel modo da 
me già più sopra indicato. 

I muscoli gemelli formano i due lati inferiori della losanga poplitea e 
si dividono in esterno ed interno. Sono coperti alla loro origine: l’esterno 
dal bicipite, l’interno del semi-membranoso; ì'interno è molto più volumi¬ 
noso dell'esterno. Essi stanno direttamente a ridosso delle capsule fibrose 
dei condili ; fra il gemello interno e la capsula fibrosa del condilo interno 
esiste una borsa sierosa, che gli è comune col semi-membranoso, e della 
quale parlai già più sopra. Ora, la capsula fibrosa del condilo interno è alle 
volte pertugiata da un foro, ed è allora possibile che la borsa sierosa del 
gemello interno comunichi colla sierosa articolare, il che costituisce una com¬ 
plicazione temibile in caso di cisti. 


— GL, ganglio linfatico. — JK, muscolo gemello esterno, 
scolo bicipite — P, pelle. — SE, vena salena esterna. — 
nervo ischiatico popliteo interno. — VP, vena poplitea. 


— .11, muscolo gemello interno. — MB, mo- 
Sl’E, nervo ischiatico popliteo esterno. — SI’I T 
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Ai muscoli gemelli va in certo modo annesso un piccolo muscolo, il 
piantar gracile, del quale riparlerò più avanti. 

Parete posteriore. — La parete posteriore del cavo popliteo è formata 
dai tegumenti, i quali, a guisa di ponte, si portano da un margine all'altro 
del cavo stesso. Essa comprende: la pelle, lo strato adiposo sotto-cutaneo 
e l'aponeurosi d’involucro dell’arto. 

Fina e liscia, la pelle che ricopre il cavo popliteo presenta delle pieghe 
trasversali. La piega articolare di flessione , cioè l’angolo che formano la 
coscia e la gamba quando quest’ultima è flessa, non corrisponde all’interlinea 
articolare, la quale invece, come dimostra la figura 249, è collocata al di 
sopra. Si vede, infatti, che la sezione da me esattamente condotta in corri¬ 
spondenza della piega ha incontrato i condili del femore. 

La pelle si sposta e scivola facilmente; pure quando, in conseguenza 
di un tumor bianco del ginocchio, la gamba rimase a lungo flessa, il te¬ 
gumento è suscettibile, come i muscoli flessori, di subire una certa retra¬ 
zione e di lacerarsi nei tentativi violenti di raddirizzamento. Dopo aver pra¬ 
ticata la sezione dei tendini, conviene adunque procedere adagio e con ogni 
riguardo, non perder mai di vista la pelle e interrompere l’operazione, ove 
essa si distenda oltre misura. 

Lo strato sotto-cutaneo racchiude sempre una certa quantità di adipe; 
è attraversato dalla vena safena esterna, che va a sboccare nella vena po- 
plitea. In corrispondenza pure della piega articolare di flessione la vena è 
compresa in uno sdoppiamento dell’ aponeurosi (SE, fìg. 249). Questa vena 
corrisponde press’ a poco alla linea mediana, tanto che, per risparmiarla, negli 
ascessi del cavo popliteo bisogna aprire un po’ sui lati. 

L'aponeurosi, che è il prolungamento di quella che ricopre la regione 
anteriore, si continua: in alto coll’aponeurosi femorale, in basso con quella 
della gamba; è abbastanza resistente per imbrigliare i tumori, di qualunque 
natura essi siano, che si sviluppano davanti ad essa. Sui lati aderisce ai 
muscoli che circoscrivono la regione, onde gli ascessi, ad esempio, restano 
limitati al cavo popliteo, e non hanno alcuna tendenza ad invadere le parti 
laterali del ginocchio. 

Parete anteriore. — La parete anteriore è formata dalla faccia poste¬ 
riore del femore e dall’omonima della tibia, dal legamento posteriore del¬ 
l'articolazione del ginocchio, che studieremo più sotto, e dal muscolo popliteo. 
Questo muscolo occupa la parte più bassa della regione e non è visibile 
che a patto di scostare l’uno dall’altro i due muscoli gemelli. Si attacca in 
alto in una depressione posta sotto la tuberosità del condilo esterno del 
femore e alla parte inferiore della capsula fibrosa di questo condilo; in 
basso, si inserisce alla linea obliqua della tibia e a tutta la superficie ossea 
posta sopra questa linea. 

Il tendine del popliteo ò circondato dalla sinoviale articolare, che alle 
volte l'accompagna per un certo tratto e comunica in questo caso coll’arti¬ 
colazione tibio-peronea superiore. 
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Organi contenuti nel cavo popliteo. 

L escavazione che è limitata dalle pareti, da noi or ora descritte, è di 
forma losangica e presenta il suo massimo diametro diretto verticalmente; 
quest ultimo misura 10 centimentri circa nell’adulto. Il diametro trasversale, 
preso all origine dei gemelli, non ne misura più di 2, e l’antero-posteriore, 
intermedio fra gli altri due, è in media di 4 a 5. 

Si trovano nel cavo popliteo: l.° l’arteria poplitea ; 2.° la vena poplitea; 

3.° il nervo ischiatico popliteo interno e l’esterno; 4.° dei gangli linfatici; 

5.° una certa quantità di grasso. 

• i imtC 0 'tTsFM 

Arteria poplitea. — L’arteria poplitea tien dietro immediatamente al¬ 
l'arteria femorale e comincia per conseguenza in corrispondenza dell’orifizio 
inferiore del canale del terzo adduttore, per terminare all’anello del muscolo 
soleo, nel qual punto si divide in due diramazioni : la tibiale anteriore e il 
tronco tibio-peroneo. Quest’arteria, misurando in media dai 15 ai 16 cen¬ 
timetri, è più lunga del cavo popliteo, cui oltrepassa in alto e in basso. 

Da prima obliqua in basso e all’infuori, l'arteria, giunta nella losanga, 
si fa verticale, circostanza che la fece distinguere in due porzioni , 1’ una 
superiore, l’alira inferiore, costituendo così una divisione importante dal 
punto di vista della legatura del vaso. • • .i 

Nella sua parte superiore, essa è coperta del muscolo semi-membranoso. 

I suoi rapporti nel cavo popliteo vanno studiati all’avanti, all’indietro 
e sui lati. 

All’avanti, e dall’alto in basso, l’arteria corrisponde: alla faccia posteriore 
del femore, al legamento posteriore dell’articolazione del ginocchio e al mu¬ 
scolo popliteo. Essa è divisa dai condili del femore per mezzo di uno spazio 
abbastanza considerevole pieno di grasso, ma in basso non è separata dai 
condili della tibia che per la grossezza del legamento posteriore; laonde, 
nella resezione del ginocchio, aperta che sia la giuntura, si può senza 
inconvenienti dividere i condili del femore dall’avanti all’indietro, ma non 
può dirsi altrettanto dei condili della tibia: ci esporremmo in tal guisa a 
ledere l’arteria poplitea, per poco che sfugga V istrumento. L’esportazione 
dell’estremità superiore della tibia costituisce il tempo più difficile della 
resezione del ginocchio, e deve essere fatta dall’indietro all’avanti con una 
sega speciale, dopo avere allontanato con molta diligenza i vasi poplitei, t 

rasentando fedelmente la faccia posteriore dell’osso. 

Quando, in conseguenza d’un tumor bianco del ginocchio, la tibia subì 
à poco a poco una sublussazione posteriore, l’arteria poplitea soggiace ad 
ima distensione progressiva, che sopporta facilmente; ma se, in queste condi¬ 
zioni, si tenta il raddirizzamento violento, la tibia, invece di tornare al prò- l| 

prie posto, può lussarsi completamente e scivolare dietro il femore. L’arteria, 
tesa allora sull’osso della gamba come la corda d’un violino sul proprio 
ponticello, può lacerarsi, e si arguisce quale ne debba essere là conseguenza. 








1104 


ANATOMIA TOPOGRAFICA. 


Non conviene adunque procedere al raddirizzamento d’ una giuntura che 

presenti una simile disposizione; la sola operazione razionale da praticarsi 

in questo caso sarebbe la resezione cuneiforme dei condili del femore Una 

lussazione traumatica posteriore della tibia può pure associarsi alla lacera- 
zione dell’arteria poplitea. 


All indietro, 1 arteria poplitea, quanto è lunga, è in'rapporto colla vena 
omonima. Questo rapporto è immediato e molto intimo, e 1’ aderenza dei 
due vasi rende abbastanza difficile il tempo dell’isolamento nella legatura 
dell arteria. Mediatamente, l’arteria è in rapporto all’indietro col nervo ischia¬ 
tico popliteo interno, che è nello stesso tempo leggermente spostato all’in- 
iuori, e coi tessuti adiposi del polplite. Nella porzione crurale del suo de¬ 
corso è inoltre coperta dai gemelli, là dove i due muscoli divergono , ed 
infine dai tre strati d involucro comuni più sopra descritti. 

Sui lati, l’arteria poplitea è in rapporto: all’indentro, col muscolo semi¬ 
membranoso, e più in giù col gemello interno; all’infuori, col bicipite, che 
le sta molto più discosto. 


La legatura della poplitea è un’operazione che aveva un’importanza 
essenziale quando si curava l’aneurisma col metodo antico, cioè coll’aper¬ 
tura del sacco e colla legatura praticata immediatamente sopra e sotto. La 
legatura a distanza senz apertura del sacco, fatta secondo i metodi di Desault 
e di Hunter, essendo oggidì la sola ammessa (almeno nell’ aneurisma arte¬ 
rioso spontaneo), la legatura della poplitea si ridusse ad un semplice eser¬ 
cizio di medicina operatoria, e nulla più, poiché, come dissi più sopra, il 
luogo delezione era la femorale nel canale del terzo adduttore. 

Ecco le regole che propongo per iscoprire l’arteria poplitea. Cominciare 
dal determinare esattamente la posizione della piega articolare di flessione; 
praticare un’incisione, estesa per un tratto eguale tanto sopra che sotto detta 
piega; l'incisione deve essere verticale e mediana. I primi strati saranno 
divisi, avendo cura di rispettare la vena safena esterna; si scoprirà 1’ in¬ 
terstizio dei due gemelli, cLe saranno scostati l’uno dall’altro, servendosi del 
dito e della sonda scanalata. Si incontreranno quindi l’uno dopo l’altro dall’in- 
dietro all avanti e un po dall infuori all’indentro i seguenti organi: il nervo 
ischiatico popliteo interno, che sarà spostato all’infuori, la vena e, affatto 
profondamente, l’arteria. 


La poplitea, di tutte le arterie, è quella che va soggetta con maggior 
frequenza ad aneurisma, senza che ci sia facile fornirne la ragisne, poiché, 
se è vero che essa soggiacie nella deambulazione ad incessanti movimenti 
di distensione e di rilassamento, non si può negare che altrettanto non 
avvenga per 1 arteria omerale alla piega del cubito, e gli aneurismi spon¬ 
tanei in questa regione sono eccezionali. Non è qui il luogo di studiare l’a¬ 
neurisma popliteo, che d’altra parte serve di tipo alle descrizioni generali; 
pure si può fin d’ora prevedere, giusta i particolari anatomici precedenti, 
quali ne saranno il decorso e l’influenza sulle parti vicine, sul nervo ischiatico, 
sulle superficie articolari, ecc. Spesso, in capo ad un certo tempo, il sacco 
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scoppia, e si produce un aneurisma diffuso secondario. Si vedono pure for¬ 
marsi degli ascessi intorno al sacco, che contribuiscono a complicare la 
diagnosi. 

La flessione forzata della gamba sulla coscia fa sospendere le pulsazioni 
nel sacco, e questa positura venne messa a profitto come processo di cura 
degli aneurismi poplitei. Non si va mai incontro ad alcun inconveniente co¬ 
minciando la cura con questa manualità, ma per lo più si fallisce neirintento. 
La compressione digitale è particolarmente applicabile agli aneurismi popli¬ 
tei , poiché torna fàcile interrompere completamente il corso del sangue, 
esercitandola sull’ eminenza ileo-pettinea. Benché abbastanza spesso questi 
processo riesca inefficace, pure si ottengono alle volte con esso dei sorpren¬ 
denti risultati. Nel 187G, all ospitale Lariboisière, per un aneurisma popli- 
teo del volume di un grosso uovo di tacchina, cominciai la compressione 
digitale alle 10 del mattino, e le pulsazioni erano cessate affatto tìn dalle 3 
pomeridiane. A vero dire, riapparvero alcune deboli pulsazioni il terzo 

gioì no, ma per scomparire definitivamente dopo una leggiera compressione, 
che il malato si fece da sé. 


L arteria poplitea fornisce dei rami muscolari ai gemelli, le arterie 

gemelle, e dei rami collaterali, le articolari. Queste ultime sono in numero 

di cinque, due in ciascun lato ed una mediana; le laterali sono distinte in 

superiori e inferiori. Queste arterie formano intorno al ginocchio il cerchio 
arterioso, di cui parlai uiù sopra. 

T ena poplitea. — La vena poplitea è posta immediatamente dietro e 

un po’ all’esterno dell’ arteria, alla quale sta unita intimamente. In quanto 

alla sua consistenza ed al suo aspetto, essa non assomiglia ad alcun’ altra 

vena dell’economia. È grigiastra e grossa; recisa che sia, invece di avvizzire, le 

sue pareti restano aperte, onde la sua sezione ricorda quella di un’arteria. 

Questa apparenza della vena aumenta di molto le difficoltà della legatura del- 

1 arteria e spiega come lo scambiarle una per l'altra sia uno degli errori più 

comuni in quest’operazione sul cadavere. Nel vivo, le pulsazioni arteriose sa¬ 
rebbero di grande aiuto. 

La vena poplitea riceve la vena safena esterna, la quale, da prima 
sotto-cutanea, in corrispondenza del poplite, si colloca in uno sdoppiamento 
dell'aponeurosi della gamba, e s’immerge quindi in seno al cavo popliteo 
verso la sua parte inferiore. Essa può andar soggetta a varici, con minore 
frequenza però della safena interna; come per quest'ultima, se ne cercò la 
causa nella costrizione che proverebbe la vena attraversando l’aponeurosi, 
il che non è per nulla dimostrato. Essa fornisce ordinariamente un ramo , 
che è in continuazione diretta col tronco principale, circonda la faccia po¬ 
steriore e interna della coscia, e va a sboccare nella safena interna; alle 
volte questo ramo anastomotico costituisce per intero la safena esterna, la 
quale allora non si apre nella vena poplitea. 

Nervi ischiatici. — 11 grande nervo ischiatico, giunto alla parte supe¬ 
riore del cavo popJiteo, si divide in due rami (fìg. 250): l’uno interno, molto 
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più voluminoso, che continua il tragitto primitivo del nervo, Y ischiatico po- 
pii te o interno; l’altro esterno, Y ischiatico popliteo esterno. 

L ’ischiatico popliteo interno è posto dietro e un po’ all’esterno della 
vena; attraversando il cavo popliteo, fornisce sei rami collaterali: l’uno è 
assegnato all’articolazione del ginocchio, un secondo, il nervo safeno esterno, 
è-cutaneo; i quattro ultimi sono muscolari e destinati al piantar gracile, ai 
due gemelli e al soleo. 

L’ischiatico popliteo interno attraversa 1’ anello del soleo insieme col¬ 
l’arteria e colla vena poplitea, e va a distribuirsi a tutti i muscoli e alla 
pelle della faccia posteriore della gamba e più in basso alla pianta del piede, 
dove lo ritroveremo. 

Vischiatico popliteo esterno ha un volume che è la metà di quello 
delLinterno, il che per altro è in rapporto colla sua distribuzione;'è desti¬ 
nato ai muscoli, alla pelle della regione esterna della gamba e alla faccia 
dorsale del piede. Nasce dal tronco dell’ ischiatico alla parte superiore 
della losanga poplitea e si porta obliquamente, in basso e all’infuori, verso 
la testa del perone. In questo tratto è più superficiale dell’ischiatico popliteo 
interno. Esso passa dietro il condilo esterno del femore, incrocia l’inserzione 
superiore del gemello esterno, costeggia il tendine del bicipite, passa dietro 
la testa del perone, si porta in avanti; posto fra il collo di quest’osso e il 
muscolo lungo peroneo laterale, circonda orizzontalmente il collo stesso e 
si divide in un certo numero di diramazioni, che ritroveremo alla gamba. 

11 rapporto dell’ischiatico popliteo esterno colla testa (fel perone è tal¬ 
mente intimo da far temere la recisione del nervo, quando si tratta di re¬ 
secare questa porzione d’osso. Lo si comprime facilmente al suo passaggio 
sul collo, ed è uno dei punti dolorosi nella nevralgia ischiatica. La posi¬ 
zione superficiale del nervo ne facilita molto la recisione, ma non bisogna 
tentare quest’operazione che in presenza di dolori insopportabili, e quando si 
sono esauriti tutti gli altri espedienti, poiché ne consegue una paralisi di 
tutti i flessori del piede sulla gamba. Le iniezioni ipodermiche di morfina, 
in ragione di questa stessa posizione, dànno, in generale, un risultato molto 

favorevole. 

Ripeto qui che la vicinanza dell’ischiatico popliteo esterno costituisce 
un serio ostacolo alla sezione del tendine del bicipite e che, a fine di evitare 
con maggior sicurezza questo nervo, convien portare il tenotomo 2 o 3 

centimetri sopra l’inserzione del muscolo. 

Riassumendo, il cavo popliteo è attraversato dall’alto in basso, nella 

direzione del suo massimo diametro, da tre cordoni, che, dall’indietro all’a- 
v-anti, sono disposti nell’ordine seguente: il nervo ischiatico popliteo interno, 
la vena poplitea, l’arteria poplitea. Questi organi non si trovano del tutto 
sovrapposti: il nervo è situato leggermente all esterno, tanto che un istiu— 
mento feritore, per trafiggerli tutti e tre, dovrebbe essere diretto un po’obli¬ 
quamente in avanti e all’indentro. 

< Gangli linfatici. — I gangli linfatici del cavo popliteo sono poco 
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numerosi: se ne contano due o tre soltanto nella porzione femorale della lo¬ 
sanga, ed anche questi sono così poco sviluppati da sfuggire spesso alle 
ricerche; ammalano pure con minor frequenza di quelli dell’inguine. Non¬ 
dimeno alle volte s’ingorgano in conseguenza di una ferita al piede; danno 
erigine ad un’adeno-eellulite, alla quale succede un vasto ascesso del poplite. 
'tenuto conto della sede della lesione primitiva, è egli possibile fin da 
principio prevedere quali gangli, quelli del poplite o quelli dell’ Inguine, 
verranno presi da infiammazione consensuale? A questa domanda, alla quale 
per altro non va annessa una grande importanza, per ora non- siamo in 
grado di rispondere che negativamente. 

I gangli del poplite, come quelli delle altre regioni possono andar 
soggetti a degenerazióne, sia primitivamente sia secondariamente; formano 
allora dei tumori, la cui diagnosi è spesso irta di gravi difficoltà, poiché 
si trovano posti profondamente davanti all’aponeurosi. Non pertanto, tutte 
le volte che un tumore liscio, rotondeggiante, posto nel bel mezzo del cavo 
del poplite, apparve ad un tratto, si deve subito pensare ad un’adenitc. 
Osservai parecchie volte nei fanciulli delle adeniti strumose, che facilmente 

avrebbero potuto andar confuse con una cisti; è a notarsi però che questo 
ultime si sviluppano più lentamente e hanno sede in generale ai lati della 
regione, e prevalentemente al lato interno. 

Grasso. — 11 cavo del poplite è pieno di una quantità considerevole 
di grasso, che funge da riempitivo e colma tutte le lacune. I vasi e i nervi 
stanno immersi in grembo a questo strato. Tale disposizione ci spiega la 
rapida diffusione dell’infiammazione e l’estensione degli ascessi che le suc¬ 
cedono. Lo strato adiposo si continua con quello che circonda i’ vasi alla 
coscia e alla gamba, e perciò il pus può espandersi per questa via dall’ima 
all’altra regione Quando una suppurazione di lunga durata distrusse il 
grasso che riempie il cavo popliteo, le pareti della cavità non giungono 
più a reciproco contatto, onde ne può conseguire la formazione di fistole, 

che presentano grandi analogie con quelle del cavo ischio-rettale e sono di 
■diffìcilissima cura. 


Borse sierose della regione poplitea. 

Lo borse sierose del poplite, specialmente studiate da Fouclier nel 1856, 
occupano nella patologia della regione in discorso un posto così importante, 
che mi credetti in obbligo di farne l’oggetto d’un paragrafo speciale. Con¬ 
viene stabilire innanzi tutto una distinzione essenziale : ora esse comunicano 
colla grande sinoviale del ginocchio, alcune anzi non ne sono che un di¬ 
verticolo; ora ne sono.indipendenti. 

Queste borse sierose, essendo in rapporto colle inserzioni muscolari, 
sono necessariamente laterali ; non ne esistono di mediane. Si dividono in 
esterne e interne, di cui le prime sono meno costanti delle seconde. Si pos¬ 
sono trovare tre borse esterne: Luna fra il tendine del popliteo e il lega- 



1108 


A N A TOM IA TO I* OG HA FICA. 


mento laterale esterno (questa non va confusa col diverticolo, che viene- 
dalla sinoviale del ginocchio, dal quale è indipendente); l’altra sotto il 
lendine del gemello esterno; queste due comunicano generalmente l’una col- 
1 altra. La terza è posta fra il tendine del bicipile e il legamento laterale 
esterno, ed è fiancheggiata dal nervo ischiatico popliteo esterno; essa non 
è per nulla costante, e, quando esiste, non ha che piccolissime dimen¬ 
sioni. In somma, le borse esterne sono poco sviluppate e di raro affette 

da idrope : si trovano adunque eccezionalmente delle cisti alla parte esterna 
del poplite. 

Non è a dirsi altrettanto della parte interna. Fra il gemello interno e 
il tendine del semi-membranoso (fìg. 250 e 251) esiste una sinoviale co¬ 
stante, larga, alle volte a tramezzi, corrispondente alla parte posteriore e 
inferiore del condilo interno del femore. Dissi già più sopra della comuni¬ 
cazione esistente fra questa borsa e la sinoviale articolare nel caso di per¬ 
forazione della capsula fibrosa dei condilo, fatto che occorre spesso nell’adulto 
e nel vecchio. Le cisti del poplite hanno sede quasi sempre in questa borsa: 

il loro luogo d’elezione è adunque la parte inferiore e interna della losanga 
poplitea. 

Indipendentemente dalla borsa comune al gemello interno e al semi¬ 
membranoso, ne esiste una seconda, pure costante, ma meno sviluppata^ 
posta sotto o un po’ davanti alla precedente e destinata specialmente al ten¬ 
dine diretto del semi-membranoso. 


La sinoviale del ginocchio può inviare attraverso il legamento posteriore 
dell’articolazione un prolungamento suscettibile di dar origine ad una cisti, 
che Foucher chiamò cisti sinoviale erniaria , simile a quelle che si osser¬ 
vano con tanta frequenza nella regione radio-carpica ; questi prolunga- 
menti si determinano nello spazio intercondiloideo e occupano la linea me¬ 
diana (DS, fig. 251). 

Le cisti sinoviali del poplite si dividono adunque in due grandi classi: 
cisti sinoviali tendinee , cisti sinoviali articolari. Le prime hanno sede sui 
lati della regione e quasi costantemente al lato interno; le seconde occupano 
la linea mediana; le prime sono dure, tese, resistenti e non riducibili; lo 
altre si lasciano, in generale, ridurre quando si mette la gamba nella fles¬ 
sione. Non converrebbe però annettere troppa importanza al sintomo ridu¬ 
cibilità, poiché riesce spesso difficile constatarlo in clinica; inoltre, mentre 
una cisti primitivamente articolare può non comunicar più, o non comunicare 
che per un orifizio molto stretto, una cisti tendinea, invece, può essere in 
rapporto colla sinoviale del ginocchio. Per conseguenza bisogna procedere 
con una certa cautela nella cura delle cisti del cavo poplitoo. 


3.° Articolazione del ginocchio o femoro-tibiale. 

L 'articolazione del ginocchio è la più vasta di quante presenta il corpo 
umano, non che la più complicata di tutte. Le lesioni traumatiche e spon¬ 
tanee, che vi si osservano con tanta frequenza, fanno del suo studio uno dei 
più importanti dell’anatomia. 
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Fig. 251. — Schema rappresentante le borse sierose del cavo popliteo. 


DB, borsa sierosa del tendine del bicipite. — BUM, borsa sierosa del tendine diretto del muscolo 
semi-membranoso. — BJL, borsa sierosa del muscolo gemelb esterno. — BJI, borsa sierosa del muscolo 
gemello interno. — BP, borsa sierosa del muscolo popliteo — DS, diverticolo della sinoviale del ginocchio. 

— LLE, legamento laterale esterno dell’ailicitazione del ginocchio. — TU, tendine del muscolo bicipite. 

— DTfO.M, lendine diretto del muscolo semi-membranoso, — TJE, tendine del muscolo gemello esterno 

— TJI, tendine del muscolo gemello interno. — TP, tendine del muscolo popliteo. 
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L'articolazione del ginocchio appartiene alla classe della diartrosi e al 
genere ginglimo angolare, il quale però non è perfetto che nell’estensione e 
nella flessione forzata, poiché nella semi-flessione, allentandosi i legamenti 
laterali, sono possibili alcuni movimenti di lateralità e di rotazione sull'asse. 
Laonde, quando si vuol cercare se il ginocchio presenta dei movimenti la¬ 
terali, tale esame va sempre fatto a gamba estesa, altrimenti si trovereb¬ 
bero dei movimenti là dove non ve ne sono. 

Esaminerò successivamente: le superficie articolari; i mezzi d'unione o 
legamenti; i mezzi di scorrimento, cioè la sinoviale, e infine i movimenti 
dell’articolazione femoro-tibiale. 

Superfìcie articolari. 

Tre ossa concorrono a costituire le superfìcie articolari: il femore e la 
tibia coi loro condili, e la rotula. 

Condili del femore. — L'estremità inferiore del femore, considerevol¬ 
mente larga, si bipartisce in due tuberosità, chiamate condili, distinti in 
esterno e interno. Mentre il condilo esterno, che rappresenta Tepicondilo, è 
posto sul prolungamento della faccia esterna del femore, Y interno, che ri¬ 
corda l’epitroclea, protende molto all’indentro e forma sotto i tegumenti una 
sporgenza molto manifesta. Ne consegue che si può osservare la frattura di 
un solo condilo. Più spesso però i due condili sono fratturati, e la diafisi 
femorale sta confitta come un cuneo fra l’uno e l'altro. 

Se lo si considera in rapporto all'asse del femore, ciascun condilo pre¬ 
senta a notare: una faccia esterna, una faccia interna e una faccia inferiore. 
Le facce esterne sono sotto-cutanee; le interne sono intra-articolari, ma 
non incrostate di cartilagine e destinate all’ inserzione dei legamenti cro¬ 
ciati; le facce inferiori sono le più estese e incrostate di cartilagine in 
tutta la loro lunghezza. 

In avanti, le facce inferiori si confondonoTuna coll’altra e formano una 
superficie concava per traverso, e leggermente convessa dall’ avanti all’in- 
dietro, la puleggia femorale, destinata a mettersi a contatto colla faccia 
posteriore della rotula nell’estensione della gamba. La parte della puleggia 
che appartiene al condilo esterno ascende più in su di quella che appartiene 
al condilo interno. All’indietro, le facce inferiori sono fra loro separate da 
una vasta incisura, detta intercondiloidea; sono rotondeggianti e compiono i. 
loro movimenti sul piano dell’estremità superiore della tibia. Il condilo in¬ 
terno è più sporgente all’indietro che l’esterno. 

I due condili non si trovano allo stesso livello, il condilo interno di¬ 
scende pile in giti dell'esterno. Da questo fatto scaturiscono delle conseguenze 
molto interessanti. Dalla posizione esattamente orizzontale delle superficie 
articolari della tibia e dal diverso livello al quale discendono i due condili 
consegue che il femore è inclinato sulla tibia dall’ alto in basso e dall’ in¬ 
fuori all’indentro. L’asse del femore e quello dalla tibia non formano aduli- 
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que una linea retta, ma una linea spezzata in corrispondenza del ginocchio, 
donde l’esistenza di un angolo molto ottuso, aperto all' esterno e sporgente 
all'interno: questa disposizione tende a diminuire, mediante una decompo¬ 
sizione del parallelogramma delle forze, gli sforzi o le pressioni esercitate 
nella direzione verticale. 

Il ginocchio è adunque naturalmente deviato all’indentro, e ciò dipende, 
lo ripeto, dal fatto che il condilo interno del femore discende più in giù 
deH’esterno. Questa positura naturale può essere esagerata a segno da di¬ 
venire una spiacevole deformità, alla quale si dà il nome <\\ ginocchio rien¬ 
trante, ginocchio valgo. Chi ne è affetto si dice sciabolino (che ha le gambe 
a balestrucci). Ora è ben evidente che questa deviazione laterale del ginoc¬ 
chio è dovuta ali' esagerazione della causa che produsse la deviazione fisio¬ 
logica, cioè ad una sproporzione fra lo sviluppo dei due condili. Sotto una 
influenza qualunque, il condilo interno si sviluppa più presto in altezza che 
l'esterno, e l’inclinazione del femore sulla tibia aumenta necessariamente 
in proporzione. Si comprende per altro come un' escavazione della cavita 
glenoidea della tibia, più profonda pel condilo esterno che per 1' interno, 
produrrebbe lo stesso risultato; altrettanto farebbe l'usura del condilo esterno: 
queste due ultime cause però, se pure agiscono, devono agire ben di raro, 
ed io non le menziono che per far meglio comprendere il meccanismo del 


ginocchio valgo . Ciò che vi ha di assolutamente certo si è che la devia¬ 
zione del ginocchio non dipende nè da una debolezza dei legamenti, nè da 
una contrattura o retrazione muscolare, ma bensì da un disturbo nell ossifica¬ 
zione del femore. Se si riflette che quest'ultima affezione appare in generale 
negli individui in via di sviluppo, e la cui epifisi femorale non è per anco 
saldata, si sarà indotti a credere che il punto di partenza risiede in quest e- 
pifisi ; l'attività fisiologica è maggiore per parte del condilo interno che per 
quella dell'esterno, il trasporto dei materiali nutritizi vi è più abbondante. 

Sotto quale influenza si determinano questi fenomeni d'ipertrofìa uni¬ 
laterale? Nello stato attuale della scienza è impossibile dirlo; si ricorse 
alla rachitide, ma a torto. Non nego che la rachitide possa produrre nei 
bambini una lesione simile, ma il vero ginocchio valgo è un'affezione spe¬ 
ciale, indipendente dalla rachitide. 

Si manifesta in generale in individui dai quattordici ai diciott anni. La 
maggior parte di quelli che operai era notevolmonte robusta e non presen¬ 
tava la benché minima traccia di rachitide. L'affezione si sviluppa rapida¬ 


mente, in capo ad alcuni mesi, senza che se ne possa scoprire la causa, e 
colpisce sia uno, sia entrambi gli arti nello stesso tempo. La si volle attri¬ 
buire alla stazione eretta prolungata, all'influenza dei fardelli portati sulla 
testa; alla mia volta aveva creduto di trovarne la spiegazione nella posi¬ 
tura che costringono ad assumere certe professioni, ma tutto ciò non è la 
vera causa, poiché vidi ed operai il ginocchio valgo in giovanette che la¬ 
voravano sempre sedute. 

L'incesso è mediocremente disturbato; gli individui si reggono bene 
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sulle gamhe, e il principale movente che li induce a richiedere l'opera no 
stra è la spiacevole deformità che ne risulta. La deviazione può essere tale 
!*. 0 Ie g inocchia S1 incrocino completamente nel camminare. Per stabilire 
U grado del ginocchio valgo, dopo aver coricato il paziente in una esten¬ 
sione perfetta e dopo averne messe le ginocchia a mutuo contatto è neces¬ 
sario misurare la distanza che intercede fra l’uno e l’altro malleolo interno. 

" 1 riconosce che la deviazione è corretta quando i due malleoli possono es¬ 
sere ravvicinati l’uno all’altro, allorché le due ginocchia si toccano; in 

quest esame però bisogna aver gran cura di mantenere 1’ arto nell’esten¬ 
sione, poiché, cosa singolare, e che potrebbe far credere ad un raddirizza- 
mento che non esiste, qualsiasi deviazione scompare, se si mette l’arto nella 

flessione, e ciò tanto nello stato fisiologico quanto in quello 
^ patologico. 

\ Come si spiega questa scomparsa del ginocchio valgo 

f\ nelIa Anione della gamba sulla coscia? La spiegazione, 

/ / cIle non è P er anco stata data, parmi essere la seguente. 

/ I si rappresenta la tibia colla linea verticale AB e 

j I femore colla linea obliqua CA, il punto A rappresenterà 

/ j \ il ginocchio. Or bene, se si suppone il punto A nell’ im- 

/ ! mobilità (condizione che si trova naturalmente sodisfatta 

A / / nei movimenti di flessione e di estensione del ginocchio), 

~"7 ® * movimenti di cui il punto A è il centro si compiono 

/ generando una superficie conica. Questa superficie difle- 

I risce ben poco da quella che si otterrebbe abbassando 

I prima una perpendicolare A!) sulla base BC del triangolo 

/ CAB e facendo rotare il triangolo rettangolo DBA intorno 

I a ^ a linea AD, presa come asse di rivoluzione. 

I C* e linea AC e AB rappresentano due posizioni suc- 

I cessive della stessa generatrice CB, e si può così rendersi 

/ -ragione della coincidenza che, nel maximum di flessione 

D del ginocchio, non manca mai di stabilirsi fra i punti B 

Fio- 252 — Fi vr< G S * nde ^ e P°* C ^ e ^ primo di questi punti rap- 

schematica ^rap- P resen ta il tallone e il secondo la natica, si comprenderà 

presentante Via- perchè il ginocchio valgo scompaia nella flessione estrema 
cMnazioneM fe. della g arnba sulla coscia . 
more sulla tibia 

(lato sinistro). H ginocchio valgo , lasciato a sè, non guarisce, ed è 

perciò che deve essere raddirizzato. Per ottenere questo 
risultato, possiamo disporre di due mezzi: gli apparecchi ed il raddirizza- 
mento forzato. Gli apparecchi possono esser impiegati con vantaggio nei 
fanciulli, ma li dichiaro assolutamente inefficaci negli individui dai quat¬ 
tordici anni in su. Spetta a Delore di Lyon V onore d’ aver per primo ap¬ 
plicato il raddirizzamento forzato alla cura del ginocchio valgo. Dal canto 
mio seguii un certo numero di volte la condotta del nostro collega, va¬ 
riandone un poco il processo, e potei presentare alla Società di chirurgia 


(lato sinistro). 
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dei risultati notevoli. Il raddirizzamento si ottiene collo strappamento 
delle epifisi, sia di quelle della tibia, sia più spesso di quelle del femore. 
Quest’ operazione, in apparenza spaventosa, non produce in ultima analisi 
guasti maggiori di quelli di una frattura semplice o d’ una forte distor¬ 
sione (1). Il solo inconveniente da temersi, poiché la solidità del ginoc¬ 
chio potrebbe esserne ulteriormente compromessa, si è il distacco del le¬ 
gamento laterale esterno invece di quello dell’epifisi, ma quest'eventualità, 
se pure è possibile, deve occorrere molto di raro : sappiamo infatti che i 
legamenti distesi strappano quasi sempre la porzione d’osso alla quale s’in¬ 
seriscono, e con maggior ragione ciò deve avvenire nel caso speciale, in 
cui trattasi di un epifisi non saldata. Non pertanto, per ovviare a questo 
inconveniente, alcuni chirurghi, massime all’estero, ricorsero all’osteotomia. 
Si pratica la sezione sia del femore, sia della tibia, con uno scalpello ed un 
mazzuolo, e poi si raddirizza. Quest’ operazione dà dei buoni risultati e 
sembra, direi quasi, innocente, massime se si osservano le regole del metodo 
antisettico. 

Il ginocchio è suscettibile di subire una deviazione inversa alla prece¬ 
dente: sporge aH’infuori e si conserva più o meno discosto dall'altro nel 
ravvicinamento degli arti inferiori. Il ginocchio allora vien detto varo , e 
l’individuo presenta le così dette gambe ad arco. Questa d eformità, come il 
ginocchio valgo , è senza alcun dubbio il risultato di una disuguaglianza 
nello sviluppo dei condili del femore, e si può parimenti sottoporre il gi¬ 
nocchio al raddirizzamento forzato. Ricorsi una sola volta a questo espe¬ 
diente per un ginocchio varo bilaterale in una giovinetta di tredici anni: 
benché l’operazione sia tornata utile, pure il risultato non fu completo come 
nella maggior parte dei casi di ginocchio valgo. 

Non è molto raro vedere, negli adolescenti, i cond ili del femore af¬ 
fetti da sarcoma; in quasi tutti i casi quest'affezione venne confusa con un 
tumor bianco del ginocchio, confusione che infatti è molto diffìcile ad evi¬ 
tarsi, massime in principio. È ben notevole il fatto che le superfìcie artico¬ 
lari resistono, sino alla fine, all'invasione del neoplasma. 

Condili della tibia. — La tibia è sormontata da una larga superfìcie 
piana, sulla quale esistono due cavità poco profonde, le cavità glenoidee , di 
cui l’una esterna e l’altra interna, divise da una cresta ossea, la spina della 
tibia. Tali cavità sono notevolmente ampliate dalla presenza di fìbro-carti¬ 
lagini, chiamate semi-lunari, falciformi , che fanno un ufficio simile a quello 
del cercine glenoideo e del condiloideo e presentano la stessa struttura. 

(1) Ecco il processo da me seguito. Il paziente, profondamente addorm entalo, è ste«o sopra una 
tavola coperta di un solo e sottile materasso. L'arto inferiore viene applicato al margine della tavola., in 
modo da poggiare colla sui faccia intima. Il punto d’appoggio deve essere preso sul condilo interno del 
femore. Tutta la gamba adunque sporge fuori della tavola. Bisogni affidare ad un robusto assi?tento la 
cura di immobilitare la coscia in questa posiz one, in modo da impedirledi rotare. Afferrando allora colla 
destra la parlo media circa della gamba, mi valgo di qjie ta come braccio di leva, e, mentre che colla 
sinistra contribuisco a mantenere ben appoggialo il ginocchio colla sua faccia interna (poiché da ciò di¬ 
pende l'esito dell’operazione) esercito delle pressioni successive e sempre più energiche fino a che si av¬ 
verta uno scroscio caratteristico, l/arto viene quindi posto ben diritto in un apparecchio silicato con fe¬ 
rule laterali, nel quale Io mantengo per sessanta giorni. 
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Sono luna esterna, [altra interna: l’esterna si fissa colle sue due estremità 
immediatamente davanti e dietro la spina della tibia, ed ha una forma ab¬ 
bastanza regolarmente circolare; l’interna si attacca davanti e dietro le in- 
serzioni precedenti, che abbraccia in certo modo nella sua concavità. Essa 
è adunque più larga dell’esterna e la sua forma è semi-circolare. In una 
sezione (fìg. 255) le fìbro-cartilagini presentano la forma di un prisma, la 
cui base è volta verso la periferia e il vertice verso il centro della cavità; è 
a notarsi però che detto centro non è coperto dalle fìbro-cartilagini. Le 
cartilagini semilunari, solidamente fìsse alla tibia, la seguono nei suoi di¬ 
versi spostamenti. Sembrano però suscettibili di subire una specie di su¬ 
blussazione, che determina un po’ di dolore in certe posizioni dell’arto. 

Lotula. La rotula presenta posteriormente una superfìcie incrostata 
di cartilagine e divisa da una cresta smussa, verticale, in due faccette di 
ineguale grandezza; l'esterna, più grande, scorre sul condilo esterno, e l’in¬ 
terna, più pìccola, sull interno. Il margine interno è notevolmente più grosso 
dell esterno. La rotula, essendo un osso sesamoide sviluppatosi nella gros¬ 
sezza del tendine del tricipite, forma con questo tendine e col legamento ro¬ 
tuleo un insieme, del quale riparlerò studiando i mezzi d'unione. 

Riesce ordinariamente difficile riconoscere con esattezza l'interlinea ar¬ 
ticolare esplorando le facce laterali del ginocchio, e sapere se tale o tal’altra 
lesione abbia sede sul femore o sulla tibia, poiché le tuberosità esterna e 
interna, che potrebbero servirci in propo ito, sono spesso nascoste e poco ac¬ 
cessibili al tatto; ed oltre a ciò l'interlinea è molto stretta. La testa del 
perone, che può sempre essere sentita, fornisce un buon punto di ritrovo; 
ricorderò in proposito che la sua parte più sporgente si trova ad un cen¬ 
timetro sotto l’interlinea. Inoltre, ad arto esteso, una linea orizzontale, sup¬ 
posta condotta intorno al ginocchio e passante per la punta della rotula, 
corrisponde con sufficiente esattezza all'interlinea. 

Mezzi d’unione. 

I mezzi d'anione dell'articolazione femoro-tibiale sono : un legamento 

« o 

anteriore, uno 'posteriore, due laterali e due legamenti detti crociati o intra - 
articolari. 

Legamento anteriore. — Questo legamento è anche indicato col nome di 
legamento rotuleo, poiché si estende dalla punta della rotula alla tuberosità 
anteriore della tibia. Tale descrizione può andare in anatomia descrittiva,, 
ma dal punto di vista topografico e avuto riguardo specialmente alle ap¬ 
plicazioni chirurgiche, credo preferibile considerare come legamento anteriore 
dell’articolazione del ginocchio il tendine rotuleo, il legamento rotuleo pro¬ 
priamente detto e la rotula stessa. Sono evidentemente tre parti di uno 
stesso organo, che concorrono ad uno scopo comune : l’estensione del ginoc¬ 
chio e la difesa in avanti dell’articolazione. 

II tendine rotuleo è un grosso fascio fibroso formato dalle inserzioni 
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inferiori del muscolo retto anteriore, del vasto esterno e del vasto interno. 
Risulta composto di una parte mediana, il tendine propriamente detto, che 
ò la più superficiale, sulla quale si inseriscono le fibre del retto anteriore, 
e di parti laterali, alle quali mettono capo gli altri due, e che offrono l'a¬ 
spetto di lamine fibrose. Il tendine si fissa sulla faccia anteriore della ro¬ 
tula, in corrispondenza della sua base, per l’estensione di un centimetro 
circa, e ad una certa distanza dalla sua periferia, che è libera (TR fìg. 253'. 
Questo tendine, al pari del femore, è diretto un po’ obliquamente in basso 
e all’indentro; le lamine fibrose si fissano sui margini del tendine e sui 
margini laterali della rotula; di là si allargano sulle parti laterali, circon¬ 
dano il ginocchio, vanno a fissarsi dietro le capsule fibrose di ciascun con¬ 
dilo e formano le alette della rotula da me già descritte. 

Dietro il retto anteriore della coscia, e immediatamente a ridosso dei 
femore, si trovano alcuni fasci muscolari verticali indicati col nome di mu¬ 
scolo sotto-crurale. Essi si inseriscono in basso al fondo-cieco della sino- 

\ 

viale, che hanno l’incarico di stirare in alto nell’estensione del ginocchio, in 
modo da guarantire la sua assoluta incolumità nell’estensione della gamba. 

La rotula è un osso sesamoide sviluppato tra le fibre del tendine del 
tricipite, e che si conserva perfettamente cartilagineo fin verso l’età di 
tre anni. 

A quest' epoca appare un punto d’ ossificazione che irradia in tutte le 
direzioni. Nel suo stato di completo sviluppo, la rotula rappresenta un osso 
depresso dall'avanti all’indietro, più largo che alto , di forma triangolare, 
colla base superiore e il vertice inferiore. La sua faccia anteriore è sotto- 
cutanea, coperta da una borsa seriosa; la sua faccia posteriore è articolare 
e incrostata di cartilagine. La sua base dà inserzione al tendine del trici¬ 
pite, il suo vertice al legamento rotuleo, e i suoi margini alle aìette omo¬ 
nime. Risulta in gran parte composta di tessuto spugnoso, coperto di due 
sottili lamine di tessuto compatto. 

Il legamento rotuleo , che non era in origine che la continuazione del 
tendine del muscolo tricipite, forma, dopo l’ossificazione completa della rotula, 
un legamento ben distinto. Si attacca in alto al vertice della rotula e ad 
una piccola parte della faccia posteriore di quest’osso, e ciò a differenza de! 
tendine, che si fìssa alla faccia anteriore. Da questa doppia inserzione ri¬ 
sulta che, nell’estensione dell’arto, la rotula è applicata più a ridosso della 
puleggia femorale. In basso si inserisce sulla tuberosità anteriore della 
tibia. 

Il legamento rotuleo (LR fig. 253) è dotato di una grande resistenza; 
la sua grossezza, che è uniforme, misura da 5 a 6 millimetri; la sua al¬ 
tezza è di 5 a 6 centimetri; la sua larghezza è di 3 centimetri in alto e 
di 2 in basso. 

La direzione del legamento rotuleo è diversa da quella del tendine del 
tricipite; esso è leggermente obliquo in basso o all'infuori. Il tendine, la 
rotula e il legamento non sono adunque sopra una stessa retta, ma, come 











ym 

hm 


ANATOMIA TOPOGRAFICA 







































































1117 


MEZZI D*UNIONE. 

i due segmenti dello stesso arto inferiore, si incontrano ad angolo molto 
ottuso, aperto alTesterno, al vertice del quale corrisponde la rotula. L’an¬ 
golo è evidentemente tanto più manifesto quanto maggiore è la deviazione 
laterale del ginocchio stesso: il tendine del tricipite segue infatti la dire¬ 
zione della coscia, e il legamento quella della gamba. 

Da tale disposizione risulta che, nella contrazione del muscolo tricipite, 
questa linea spezzata tende a raddirizzarsi, e che la rotula si trova neces¬ 
sariamente spostata alTesterno; si comprende pure come, se la contrazione 
fosse molto forte, ne risulterebbe una lussazione esterna; è un c? 4 so molto 
raro , che sarebbe però assai più frequente, senza il rialzo formato dalla 
superfìcie esterna della puleggia femorale, e senza la solidità delle alette 
della rotula. 

La lussazione della rotula adunque, tutte le volte che dipende da una 
contrazione muscolare, si effettua alTesterno. 

L’allentamento e la distensione dei legamenti favoriscono questa lussa¬ 
zione, ed anzi vi sono individui che vi si trovano esposti alla minima con¬ 
trazione muscolare. Malgaigne fece notare che essa è principalmente pro¬ 
dotta dalla contrazione del vasto esterno. La rotula può subire un singolare 
spostamento chiamato lussazione verticale: Tosso resta applicato immedia¬ 
tamente sul femore in modo che uno dei suoi margini corrisponde alla pu- 
le^gia condiloidea^ e che una delle sue facce guarda direttamente sia all’in- 
dentro, sia all’infuori; il tendine ed il legamento rotuleo in questo caso su¬ 
biscono una torsione. La lussazione spontanea della rotula si osserva molto 
spesso nei tumori bianchi del ginocchio. 

Il muscolo tricipite, quando si contrae, prende il suo punto d'appoggio 
in basso sulla tuberosità anteriore della tibia, ed estende la gamba sulla co¬ 
scia. Se questo movimento è troppo improvviso (il che suole avvenire quando, 
sentendosi cadere, si fa uno sforzo istintivo per evitare la caduta), si deter¬ 
minano degli sconcerti in corrispondenza delle inserzioni inferiori del mu¬ 
scolo. Possono darsi quattro specie di lesioni: una lussazione esterna della 
rotula, uno strappamento del legamento rotuleo in una delle sue inserzioni, 
uno strappamento del tendine rotuleo, oppure una trattura della rotula. 

La lussazione della rotula, come già dissi, è molto rara, e ciò in grazia 
della resistenza delle alette legamentose e della disposizione della puleggia 
femorale; altrettanto non è a dirsi però della frattura, e ciò in forza di 
quella legge generale, per la quale i legamenti strappano le ossa molto più 

spesso di quello che non cedano essi stessi. 

La frattura della rotula è adunque l’effetto di gran lunga più comune 
che consegue ad una contrazione violenta del muscolo tricipite. Tale fiat- 
tura vien°detta da causa indiretta. In una caduta sul ginocchio è possibile 
che la rotula, battendo sopra un corpo duro e sporgente, quale, ad esempio, 


riore. — LG', legamento crociato anteriore reciso. — LG, legamento adiposo. 
— LU, legamento rotuleo- — R, rotula. — S, fondo-cieco nella sinoviale. 

tricipite. 


— LP, legamento posleriore. 
T, tibia. — TR, tendine del 
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un selciato, un gradino d'una scala, si spezzi direttamente, ma ritengo que¬ 
sti casi assai rari. Malgaigne asserì che, se l’individuo cadeva in avanti 
la trattura era diretta, indiretta se cadeva all’indietro. Convengo nell’am ’ 
mettere che l’individuo, facendo uno sforzo istintivo per evitare" la caduta 
si ripieghi piu spesso all indietro, ma, a parer mio, non bisogna attribuire 
a questo dato che un’importanza affatto secondaria. È impossibile che un 
urto, il quale agi sulla rotula con una violenza sufficiente per spezzarla 
non abbia prodotto prima una contusione, per non dire una lacerazione della 

cute che la ricopre, essendo che essa si trova stesa sopra un piano resistente. 

D altra parte non osserviamo noi forse ogni giorno la lacerazione della pelle 
nelle cadute e negli urti sul ginocchio ? Se adunque un malato presenta una 
trattura della rotula, senza lesione cutanea, bisogna necessariamente ammet¬ 
tere che essa dipenda dalla contrazione muscolare, cioè che si tratti di una 
frattura indiretta. 


Nò tarei disposto ad accettare il meccanismo, al quale ricorse Malgai- 
gne per ispiegare la produzione delle fratture indirette. La maggior pa°rte 
secondo lui, avverrebbe nella flessione del ginocchio; la rotula, stirata in 
alto dal tendine rotuleo e trattenuta in basso dal legamento, subirebbe un’in¬ 
flessione all’indietro e si spezzerebbe nè più nè meno come si spezza un 
bastone applicato di traverso al ginocchio, ma per ciò sarebbe necessario 
che la rotula trovasse posteriormente un piano resistente: ora, nella fles¬ 
sione, essa corrisponde allo spazio intercondiloideo e si appoggia al cusci¬ 
netto adiposo intra-articolare, che è cospicuo. Tanto è vero infatti che la 
frattura si produce sempre in un movimento d’estensione della gamba sulla 

coscia, che ora si strappa la rotula, ora il legamento , ed altre volte il 
tendine. 


La frattura indiretta è sempre trasversale, e si fa in un punto variabile 

tra il vertice e la base dell’osso. Il frammento inferiore resta in posto, ma il 

superiore viene stirato in alto dal muscolo tricipite; lo spostamento’ è in 

generale considerevole; lo è tanto più in relazione alla maggiore o minore 

lacerazione subita dal periostio e dalle alette della rotula, circostanza che 
influisce molto sull’esito della cura. 

Lo spostamento dei frammenti è pure tanto maggiore quanto più con¬ 
siderevole è il versamento intra-articolare, ed è per ciò che F. Guyon , 
annettendo a quest’ultima causa un’importanza essenziale, applica al ginoc¬ 
chio una serie di vescicanti volanti, i quali, per quanto tale pratica sembri 
a tutta prima bizzarra, pure danno dei buoni risultati. 

Qualunque sia il mezzo impiegato per ravvicinare i frammenti, non esclusi 
gli uncini di Malgaigne, pare impossibile ottenere un callo osseo. Non si 
tratta, ben inteso, che delle fratture da causa indiretta , cioè da strappa¬ 
mento. Una frattura diretta, infatti, prodotta, suppongo, da un calcio di 
cavallo, non ha che poca o nessuna tendenza allo spostamento dei fram¬ 
menti, e la consolidazione può allora essere ossea, ma un callo fibroso è la 
regola nelle fratture di rotula, e tutti gli sforzi del chirurgo devono tendere 
ad ottenerlo il più corto possibile. 
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Nella diagnosi delle fratture di rotula 


vi è^una causa d’errore, che, per 
averla incontrata parecchie volte, credo di dover menzionare. Un versamento 


£54 _ Articolazione del ginocchio vista nella flessione. — K lo stesso 

preparato che si trova rappresentato dalla figura 253. 

y nella borsa prerotulea può determinare uno scroscio, e i coaguli 
) pure al dito la sensazione di un vero spostamento. Si può allora 
d una frattura trasversale con un leggerissimo spostamento, o anche 




















































1120 


ANATOMIA TOPOGRAFICA. 


senza spostamento. Nessuno può impedirmi di credere ad un errore simile 
«mando leggo in uno dei nostri autori più reputati e più competenti in fatto' 
di fratture: « Aveva riportata una frattura trasversale della rotula, senza 
spostamento sensibile, ma facilmente riconoscibile alla crepitazione ». K più 
tardi, il ginocchio era « altrettanto ben conformato, altrettanto solido e 
ilessibile quanto 1 altro ». L’autore cita questo fatto come un esempio di 
callo osseo. Io mantengo i miei dubbi. 


Dopo la frattura della rotula, la lesione che consegue con maggior fre¬ 
quenza ad una violenta contrazione del tricipite è la lacerazione del lega¬ 
mento rotuleo. 11 nostro collega, Blacher, essendo stato vittima di questa, 
lesione, nel 1875 ne fece oggetto di uno studio speciale. Secondo lui, la 
rottura può essere completa e incompleta; essa si fa per ordine di frequenza; 
all’inserzione tibiale, all’inserzione rotulea e alla parte media. 11 legamento 

può strappare la tuberosità anteriore della tibia. I movimenti regolari non 
si riacquistano che dopo tre o quattro mesi. 

Segue lo strappamento del tendine alla sua inserzione rotulea, lesione 
più grave delle precedenti dal punto di vista delle ulteriori conseguenze, 
perchè la metà circa dei malati, cui incolse tale disgrazia, rimase più o meno 
impotente. Pare che l’età sia una causa predisponente ad incontrare questa 
lesione: sopra 13 casi, raccolti da Demarquay, gli individui avevano oltre¬ 
passato i quarantanni. A detta di Binet (di Ginevra), la rottura del tendine 

rotuleo si incontrerebbe più spesso all’arto destro, e quella del legamento 
all'arto sinistro. 


Quando la gamba è nell’estensione (fig. 253), la rotula si adatta alla 
puleggia intercondiloidea, e l’intervallo rimasto libero fra le superficie arti¬ 
colari viene riempito da un cuscinetto adiposo costante, incaricato di col¬ 
mare le lacune che si formano in seguito allo spostamento dei condili. Quando 
la gamba è nella flessione (fig. 254), i due condili divergono assai in avanti, 
tanto che la rotula, che è mantenuta solidamente fissa dal legamento ro- 
luleo, non corrisponde più alla puleggia condiloidea, ma allo spazio lasciato 
libero in avanti. La rotula non segue il tendine rotuleo; se la coscia si 
llette sulla gamba, come, ad esempio nella posizione seduta, avviene l’ascesa 
dei due condili e la rotula non si muove dal proprio posto; quando poi si 
llette la gamba sulla coscia, la rotula, attratta dal legamento rotuleo, segue- 
il movimento della gamba e si abbassa. In tutti e due i casi il risultato 
non muta, la rotula colma lo spazio che separa le superfìcie articolari pro¬ 
tegge l’articolazione e corrisponde al vertice dell’ angolo che formano la 
gamba e la coscia. Nella positura ginocchioni le parti che sopportano il 

peso del corpo, gravitando sul suolo, sono l’apice della rotula e la tuberosità, 
anteriore della tibia. 

Legamento posteriore. — 11 legamento posteriore occupa tutta la faccia, 
posteriore dell articolazione del ginocchio; risulta composto di fibre proprie 
dirette obliquamente in differenti versi, e di altre fibre più numerose fornite 
dal tendine riflesso del semi-membranoso, che dalla tuberosità interna della 
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tibia si dirige obliquamente verso il condilo esterno del femore. Il legamento 
riveste esattamente l’estremità posteriore rotondeggiante di ciascun condilo 
del femore e costituisce loro una specie di capsula fibrosa molto grossa, 
sulla quale s’inseriscono i muscoli gemelli. Lateralmente, ciascuna capsula 
si continua col legamento esterno e coll’interno dell’ articolazione, ed oltre 
a ciò dà inserzione alle alette della rotula. Nello spazio intercondiloideo, il 
legamento posteriore presenta un gran numero di fori attraversati da vasi. 
Per questi fori appunto si formano le ernie della sino viale, che dànno ori¬ 
gine alle cisti articolari del poplite, delle quali discorsi più sopra. 

li legamento posteriore concorre specialmente a limitare i movimenti 
d’estensione. 

Legamenti laterali. — Si dividono in esterno e interno. 

Il legamento laterale esterno offre la forma di un cordone rotondeg¬ 
giante, lungo dai 5 ai 6 centimetri, grosso 4 o 5 millimetri. S’inserisce in 
alto al condilo esterno del femore, immediatamente sopra la scanalatura che 
accoglie il tendine del muscolo popliteo, e in basso alla parte esterna della 
testa del perone. 

11 legamento laterale interno ò piatto, in forma di nastro; la sua lun¬ 
ghezza varia fra gli 8 e i 10 centimetri e la sua larghezza fra i 2 e i 3. 
E un po’ più largo e meno grosso in alto che in basso e s’inserisce supe¬ 
riormente alla tuberosità del condilo interno del femore, sotto il tendine del 
terzo adduttore, ed inferiormente alla parte più elevata della l'accia interna 
della tibia. Vedemmo già come il legamento fosse coperto in questo punto 
dai muscoli della zampa d’oca, i quali, mercè una sinoviale, scorrono alla sua 
superficie. 

I legamenti laterali sono uniti colla loro faccia profonda alla base di 
ciascuna cartilagine semi-lunare. Conviene notare che l’inserzione di questi 
legamenti si fa più vicino alla faccia posteriore, che non all’anteriore del¬ 
l’articolazione; la si incontra all’unione dei due terzi anteriori col terzo 
posteriore. Da ciò risulta che essi si trovano fortemente tesi nell’estensione, 
limitano questo movimento ed impediscono allora qualsiasi movimento di 
lateralità o di rotazione. Sono allentati nella semi-flessione del ginocchio e 
permettono così questi ultimi movimenti. 

Nei tumori bianchi di antica data i legamenti laterali sono spesso alterati 
e distrutti. Subiscono un allungamento considerevole in certe idrartrosi vo¬ 
luminose, in quelle specialmente che sogliono complicare l’artrite secca. Si 
osservano allora i movimenti laterali e quelli di rotazione più estesi; ed è 
strano che non determinino dei disturbi funzionali tanto gravi, quanto a 
tutta prima si potrebbe credere; in ciò sta appunto uno dei caratteri clinici 
propri all’atrite secca. 

Essendo i legamenti anteriore e laterali molto accessibili, la resezione 
del ginocchio presenta, sotto questo rapporto, una grande lacilità. 

Legamenti crociati. — I legamenti crociati o intra-articolari (fìg. 253, 254, 
255), distinti in anteriore e posteriore, sono due grossi fasci fibrosi, d un 
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bianco madreperlaceo, che occupano lo spazio intercondiloideo. Essi si in 
seriscono in alto: 1 anteriore alla parte posteriore dello spazio intercondiloideo • 
1 posteriore alla parte anteriore di detto spazio. S’asgiunga che l'anteriore si 
issa in alto alla parete esterna della scanalatura, e in basso davanti alla spina 
della tibia. I posteriore si attacca in alto alla parete interna della scana¬ 
latura, e in basso dietro la spina della tibia, cosi che questi due legamenti 
ì incrociano tanto per traverso che dall'avanti all’indietro. Per scolpire 
ne a mente questi particolari abbastanza complessi, un antico professare 
d anatomia della scuola preparatoria di medicina di Caen, Ameline, l’inven¬ 
tore della clastica anatomica, propose la parola AEPI, che si traduce cosi • 
anteriore esterno, posteriore interno. 

I legamenti crociati hanno principalmente per iscopo d’impedire lo suo- 

starnante delle superficie articolari, 1' una rispetto all’ altra dall’ avanti al- 
1 indietro. 

Quando il ginocchio subisce un violento movimento di torsione o d’in- 
. s^ne iterale, oppure, ma più di raro, un estensione forzata, i legamenti 
si trovano distesi, stirati, forse lacerati in totalità o in parte: si tratta di 
una distorsione. Nulla allora di più difficile dello stabilire una diagnosi 
precisa, del sapere se la lesione interessa un legamento, una lamina fibrosa 
o uno dei tendini così numerosi, che circondano l’articolazione. 

Le distorsioni del ginocchio sono in generale serie ed esigono parec¬ 
chi mesi di cura, prima che le funzioni siano ritornate regolari. Osservai in 
alcuni di questi casi un fenomeno singolare : quando la gamba è giunta acl 
un certo grado di flessione sulla coscia, la flessione si completa ad un tratto 
senza l'intervento della volontà del malato, come se l’arto fosse mosso da 
una molla. Si comprende quanto questo disturbo fisiologico, leggiero in ap¬ 
parenza, incomodi il passo, e renda sopra tutto difficile il salire su per 
una scala. Non so ancora a quale lesione riferirlo, benché abbia avuto oc¬ 
casione di studiarlo in un pezzo anatomico preparato per la mia scuola. 

Mezzi di scorrimento o sinoviale del ginocchio. 

La sinoviale del ginocchio è la più estesa di tutte le sierose articolari : 
laonde le infiammazioni, che vi si ordiscono con tanta frequenza, presentano 
una gravezza particolare. Per questo stesso motivo le ferire penetranti dei 
ginocchio sono temibili a tal segno, da aver potuto far sorgere nel chirurgo 
1 idea dell amputazione o della resezione immediata. Dal canto mio sono lon¬ 
tano dal consigliare siffatta pratica. Si farebbe peraltro ricorso alla resezione 
immediata in caso, ad esempio, di ferita d’arma da fuoco, quando l’articolazione 
< squarciata, quando i condili sono ridotti in schegge o si trovano dei pro¬ 
iettili confitti nella loro grossezza. 

La puntura del ginocchio per versamenti sierosi o sanguigni, della 
quale si abusò in questi ultimi anni, parmi vada proscritta in un modo, di- 
ici quasi, assoluto, e riservata soltanto a quei casi rari di distensione estrema, 
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nei quali si può temere la rottura delia sinoviale sotto la pressione del li¬ 
quido. Per converso, bisogna aprire un varco al pus e procedere ardita¬ 
mente a larghi sbrigliamenti nelle artriti traumatiche suppurate, prima di 
decidersi a praticare l’amputazione. Gli ascessi cronici, come per altro gli 
ascessi freddi in generale, non saranno aperti che all’ultimo estremo a fine 

di evitare la decomposizione del pus e l’infezione putrida, e si dovrà inol- 
tre far uso di un aspiratore. 

Sia che l’infiammazione del ginocchio dipenda da un trauma, sia che 

insorga spontanea, la guarigione non si ottiene per lo più che a prezzo di 
un anchilosi più o meno completa. 

Quali i provvedimenti? 


L’anchilosi o è rettilinea o è angolare: nel primo caso l’incesso, per 
quanto un po’ impacciato, pure e possibile; onde riterrei grave errore ogni 
tentativo inteso a ripristinare i movimenti nel ginocchio, quando l’anchilosi 
fu l’esito fortunato d’un tumor bianco. Se, invece, essa successe ad un’artrite 
traumatica, reumatica o blennorragica, in questi casi, e col massaggio e con 
movimenti ripetuti di flessione e d’estensione, si deve a poco a poco rista¬ 
bilire la mobilità. Nel caso di dolore troppo intenso, o di resistenza invin¬ 
cibile, si ricorrerebbe all’uso del cloroformio e si romperebbero le aderenze 
in una sola seduta. 


Quando l’anchilosi è angolare, qualunque sia la causa dell’affezione pri¬ 
mitiva, 1 intervento chirurgico è regola imprescindibile. Si sottoporrà il pa¬ 
ziente al cloroformio, e con movimenti successivi di flessione e d’estensione 


si rimetterà l’arto sopra una linea retta e, seduta stante, lo si immobiliterà 
in questa posizione. Se i tendini del poplite si opponessero al raddirizza- 


mento, il che avviene molto di raro, se ne praticherebbe la sezione sotto- 
cutanea. 


Due circostanze possono impedire la precedente manualità: la sublus¬ 
sazione posteriore della tibia e la saldatura ossea delle superfìcie articolari. 
Nel primo caso il raddirizzamento avrebbe per risultato di lussare comple¬ 
tamente la tibia nel cavo popliteo, ed esporrebbe a gravi pericoli; nel secondo 
la manualità è impossibile. Se il malato non vuol saperne di un sotto-piede 
di legno o d una suola alta, il solo espediente, per ottenere il raddirizza¬ 
mento, si è la resezione cuneiforme col metodo di Rhèa-Barton, ed anche 
quest’operazione, a parer mio, non è applicabile che agli individui giovani. 

Per descrivere la sinoviale del ginocchio, supponiamola partire dalla 

faccia posteriore della rotula. Essa ricopre tutta questa faccia, salvo che in 

basso là dove s’inserisce il legamento rotuleo; vediamo come si comporta 
in alto, in basso e all'indietro. 

In alto , essa tappezza la faccia profonda del tendine rotuleo, e, giunta 
ad una certa distanza, variabile da individuo a individuo, da 1 a 4 fino a 5 centi- 
metri, si riflette sul femore formando un fondo-cieco. Secondo Cruveilhier, questo 
tondo-cieco comunica colla sinoviale per una parte ristretta, e alle volte ne 
è anche affatto indipendente. Sappey non ritiene questo fatto per dimostrato 
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e in un gran numero d’articolazioni, esaminate da questo punto di vista, non 
ne trovò un solo esempio. Così pensa pure Richet. Dal canto mio giunsi 
alle stesse conclusioni di Cruveilhier. Studiai questo punto speciale quando 
(ira prosettore della Facoltà, e consigliai un mio allievo di quel tempo, il 
dottor Bouquet, a farne argomento della sua tesi inaugurale. Ben quindici gi¬ 
nocchi furono consacrati a questo studio, e non ho bisogno d’aggiungere che 
erano sani. L’indipendenza della borsa sottostante al tricipite è un fatto 
che esiste, ma rappresenta una rara eccezione, poiché non la si incontrò 
che una volta sola. In questo caso la sinoviale finiva a 2 centimetri sopra 
la puleggia condiloidea. Sopra tale fondo-cieco esisteva una cavità, alta 
pure 2 centimetri, perfettamente chiusa e senza traccia di tramezzi. 

In due altri individui, la sinoviale del ginocchio e la sierosa del tri¬ 
cipite comunicavano fra loro attraverso un piccolo orifìzio della larghezza 
di 2 centimetri e con un diametro antero-posteriore di 1 centimetro ap¬ 
pena. Per vero, erano però separate da un diaframma pertugiato da un 

foro. 

In parecchi altri casi esisteva un tramezzo meno manifesto; infine nella 
metà circa degli individui non si rilevava alcuna linea di confine fra le due 
cavità. È adunque assolutamente certo che la borsa sierosa del tricipite può 
essere normalmente indipendente dalla sinoviale del ginocchio. È quanto per 
altro si osserva nella maggior parte dei neonati, nei quali la comunicazione 
tra le due cavità non si stabilisce che più tardi. 

Schwartz studiò nuovamente questo punto d’anatomia su più vasta 
scala; vi consacrò 210 ginocchi di bambini e 50 d’adulti, e la sua conclu¬ 
sione fu conforme alla mia. La comunicazione esisterebbe 7 volte sopra 10 
nei bambini e 8, pure sopra 10, negli adulti, e può anche essere solo uni¬ 
laterale. 

Questa disposizione del resto è dimostrata non solo dall’ anatomia, ma 
anche dalla clinica. Infatti, sopra la rotula e dietro il tricipite, si osservano 
dei tumori liquidi o fungosi, che non comunicano col ginocchio, e che hanno 
per punto di partenza questa borsa sierosa. Essa allora, vuoi che si trovi 
distesa oltre misura a cagione di un versamento spontaneo, vuoi che tale 
si faccia in conseguenza di un’ iniezione, può rompersi e comunicare colla 
sinoviale del ginocchio, la quale, come in un esempio molto dimostrativo che 

vidi ultimamente, si riempie immediatamente: 

Il fondo-cieco della sinoviale si trova rialzato nelle idrartrosi del gi¬ 
nocchio; massime poi se il versamento si effettua rapidamente può esserne 
disteso a tal segno, da rompersi e da lasciar sfuggire il liquido, il quale si 
espande subito negli strati profondi della coscia, come appunto mi occorse 
di vedere in un mio malato di Lariboisiére, e ciò senza che ne seguisse 

alcun inconveniente. 

Oltre al prolungamento mediano, la sinoviale invia pure dei prolunga- 
menti laterali sotto il vasto interno ed il vasto esterno; quello del primo 
ascende più in su che quello del secondo. La sinoviale, essendo meno sti- 
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pala sui lati che sulla linea mediana, vi si lascia più facilmente distendere 
dall’essudato, donde le nodosità che, nell'idrartrosi del ginocchio, si osservano 
a ciascun lato del tendine rotuleo. 

La sinoviale, nel punto dove si riflette dal tendine sulla faccia anteriore 
del femore, è rinforzata da un po' di grasso. Si osserva, specialmente in 
alto ed all’indentro, una bolla adiposa, la quale richiamò 1’ attenzione di 
Malgaigne. Secondo quest’ autore, tale bolla s'ipertrofìzza e indurisce nelle 
idrartrosi croniche del ginocchio, e può ad un esame superficiale far credere 
all’esistenza di un corpo straniero. Nelle idrartrosi inveterate si trova infatti 
in corrispondenza del fondo-cieco della sinoviale una specie di cercine duro, 
paragonabile a quello che circonda gli ascessi freddi e gli ematomi, più spor¬ 
gente all’indentro che non all’infuori, dovuto all’ispessimento e all’infil¬ 
trazione plastica del tessuto cellulare sotto-sieroso. 

Abbiamo visto che il fondo-cieco dava inserzione ad alcuni fasci mu¬ 
scolari, che hanno l’incarico di stirare in alto la sierosa durante i movi¬ 
menti di estensione del ginocchio per evitarne lo schiacciamento. 

Sotto il fondo-cieco, la sinoviale copre la faccia anteriore del femore e 
la depressione posta sopra la puleggia femorale; essa è separata in questo 
punto dall’osso per mezzo di un piccolo cumulo di adipe costante. 

In basso, la sinoviale articolare, giunta all'apice della rotula, incontra 
il cuscinetto adiposo, che le impedisce di discendere più in giù e di toccare 
il legamento rotuleo. Essa tappezza la faccia superiore del cuscinetto, il suo 
apice, s’insinua leggermente fra la sua faccia inferiore e la superficie arti¬ 
colare della tibia, sulla quale si ripiega e cui tappezza. 11 cuscinetto adiposo, 
che si interpone come un cuneo fra le superficie articolari, non è adunque 
in rapporto che per una piccola parte della propria superficie colla sinoviale 
del ginocchio. Dal suo apice si stacca un prolungamento molto sottile, che 
va a fissarsi all’incisura intercondiloidea e ricevette il nome improprio di 
legamento adiposo. Questo prolungamento è circondato per ogni dove dalla 

sierosa. 

Fra il legamento rotuleo e la tuberosità anteriore della tibia (fig. 263 
e 254) esiste un ampia borsa sierosa, che alle volte comunica colla sinoviale 
del ginocchio, ma che per lo più ne è indipendente. Si comprende come l’i- 
drope di questa borsa possa dar origine ad un tumore di diffìcile diagnosi. 

All*indietro, la sinoviale si porta sulla faccia inferiore di ciascun con¬ 
dilo, che tappezza separatamente in tutta la loro estensione. Essa si riflette 
sul femore in corrispondenza delle inserzioni del legamento posteriore, e 
ricopre tutta la faccia anteriore di questo legamento, non che quella delle 
capsule fibrose, che ne sono del resto una dipendenza. Studiando il po- 
plite, dissi che la sinoviale del ginocchio alle volte comunicava colla borsa 
sierosa del gemello interno, attraverso la capsula del condilo interno , e 
che inviava con una certa frequenza dei diverticoli nei numerosi fori, che 
presenta il legamento posteriore. Giunta sulla tibia, tappezza la faccia 
superiore dei legamenti semilunari , la loro faccia inferiore , di modo che 


1126 


anatomia topografica. 


questi legamenti sono liberi salvo nh a 
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Sui lati, la sinoviale oltrepassa l’interlinea articolare e ascende sulla 
taccia cutanea dei condili femorali fino all’altezza di circa 15 millimetri- 
discende la metà sui condili della tibia. Essa quindi si riflette per tappez¬ 
zare nella stessa estensione la faccia interna dei legamenti laterali. Ricordai 
già il prolungamento che manda all’esterno sul tendine del muscolo popliteo. 

comunica pure talora (1 volta sopra 10, secondo Lenoir) coll’articolazione 
tibio-peronea superiore. 

Nell’incisura intercondiloidea, tra i legamenti crociati, la sinoviale è 
rivestita da uno strato abbondante di grasso. 
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Da quanto precede risulta che la sierosa del ginocchio è capace di in¬ 
viare alla periferia dell articolazione dei diverticoli molteplici: l’uno, direi 
quasi, costante, è posto sotto il tendine del tricipite; gli altri hanno sede: 
1° s °tto il legamento rotuleo; 2° nell’articolazione tibio -peronea superiore; 
° sotto il tendine del popliteo; 4’ sotto il tendine del gemello interno; 
5° nel poplite attraverso il legamento posteriore. 

La sinoviale del ginocchio è notevole per il gran numero di frange, 
elle nascono dalla sua faccia interna, principalmente intorno alla rotula, e che 
le formano come una specie di barba. Si devono senza dubbio a tale dispo¬ 
sizione i corpi stranieri articolari , detti anche corpi mobili, la cui presenza 
si osserva nel ginocchio con frequenza maggiore che nelle altre giunture. 
Una di queste frange s ipertrofizza, diventa cartilaginea, ben presto non 
aderisce più che per un picciuolo, il quale a sua volta finisce col distaccarsi. 
J1 corpo, fattosi libero, va ad occupare diversi punti dell’articolazione; 
quando poi nel camminare viene ad interporsi fra le superfìcie articolari, il 
malato prova un dolore improvviso, oltremodo violento, che scompare su¬ 
bito per ritornare di tratto in tratto. Tale è il sintomo patognomonico 
proprio dei corpi stranieri articolari. 

Non mette quasi conto di dire che tali corpi vanno rispettati, sempre 
che, s intende, non cagionino delle complicazioni. 

Fra i numerosi processi d'estrazione, ricorderò in particolare quello di 
Goirand (d'Aix), che panni meriti sopra tutti la preferenza, quantunque 
d un’esecuzione abbastanza diffìcile. Esso consiste nello snidare innanzi tutto 
il corpo straniero dalla cavità articolare, e nel porlo nel tessuto cellulare 
sotto-cutaneo. A ciò fare, mentre che lo si tiene ben fìsso colla sinistra, colla 
destra si introduce un tenotomo, col quale si divide la sinoviale sul corpo 
mobile nella maggior estensione possibile, e lo si spinge poi attraverso l’a¬ 
pertura. Si ebbe cura preventivamente di far scorrere la pelle a fine di 
distruggere il parallelismo tra la ferita cutanea e quella della sierosa. 

Si riconosce che il corpo straniero è indubbiamente uscito dalla cavità 
articolai pel fatto che non è più mobile, e non si va incontro ad alcun 
danno se lo si leva quando la ferita articolare è cicatrizzata, cioè una quin¬ 
dicina di giorni dopo il primo atto operativo. Vi sono senza dubbio esempi 
di guarigioni ottenute coll’estrazione a campo aperto, medicando col metodo 
di Lister, ed io stesso conseguii un bel risultato coll’ apparecchio ovattato 
di A. Guerin; pure, in attesa di meglio, preferisco il metodo sotto-cutaneo, 
tutte le volte che è possibile. 

Dei movimenti dell’articolazione del ginocchio. 

Si osservano al ginocchio i due grandi movimenti propri ai ginglimi 
angolari, la flessione e 1’ estensione. Quando la gamba è semiflessa sulla 
coscia, a cagione del leggiero allentamento dei legamenti laterali, si possono 
imprimere alla tibia alcuni movimenti di rotazione e di lateralità. 
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Come si compiono i movimenti di flessione e d'estensione del ginocchio? 

Questo studio, abbastanza complesso, parmi non poco agevolato dalla qui 
annessa figura (fig. 236). 4 

. Se Si ? sa , mìna la sezione di dei condili, fatta nella direzione di un 
p.ano verticale antero-posteriore, si vede che essa rappresenta, a un di 



Fier. 256. — Schema inteso a dimostrare 
i movimenti di flessione e d’estensione 
del ginocchio. 


è piu teso, l’azione della 
si determina allora un 


presso s’intende, due archi di cerchio 
AB, CD, appartenenti a circonferenze 
di raggio diverso (rappresentate con 
linee punteggiate) e riuniti fra loro da 
una porzione d’ ellissi molto depressa. 

L inserzione dei legamenti laterali 
si fa con sufficiente esattezza sul centro 
della circonferenza posteriore, cioè su 
quella di raggio minore. 

Supponiamo pertanto un movimento 
di flessione del femore sulla tibia. 

In principio della flessione i vari 
punti dell’ arco CD si spostano circo¬ 
larmente intorno al centro 0, tanto che 
ci troviamo in presenza d’ un puro e 
semplice movimento di rotazione. Men¬ 
tre che l’arco CD gira in posto, l’arco 
AB, abbandonando la tibia, si porta 
in alto. 

Finche l’ampiezza dei movimenti 
non oltrepassa i 15 o i 20 gradi, il 
movimento non cambia specie, nè la 
cambierebbe mai, ove il legamento la¬ 
terale restasse sempre teso. Ma, quando 
1 ampiezza aumenta, il legamento si 
allenta. L’esame fatto sul cadavere lo 
dimostra, e tale risultato è dovuto al- 
1’ esistenza , sull’ estremità più riposta 
dei condili, di un tratto di superfìcie 
meno convessa, e all’ essere’, per con¬ 
seguenza, il contorno posteriore per 
nulla affatto regolare. In altri termini, 
ciò dipende dalla forma dell’arco CD, 
il quale non è assolutamente un arco 
di cerchio, ma bensì una porzione di 
spirale, il cui raggio decresce da C a D. 

Quando il legamento laterale non 


gravità concorre a spingere innanzi il condilo, e 
movimento di scorrimento. 
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Se non che il legamento laterale, che ha assunta la nuova posiziono EO', 
ben presto si tende di bel nuovo ed impedisce qualsiasi ulteriore propulsione 
(è molto probabile che i legamenti crociati contribuiscano a conseguire il 
medesimo effetto). Il centro 0 si trova adunque allora immobilitato in 0’, e, 
se si esagera la flessione, il movimento di rotazione puro e semplice si ri¬ 
produce intorno ad 0'. 

il movimento di flessione del ginocchio può adunque decomporsi così: 
in principio, rotazione pura; verso il mezzo della flessione, rotazione e 
scorrimento; di nuovo rotazione pura nella flessione estrema. I diversi 
tempi si compiono in senso inverso durante l’estensione. 

Quando i legamenti laterali sono allentati, torna possibile imprimere 
alla gamba dei movimenti di lateralità. Or bene, abbiamo visto che i lega¬ 
menti sono tesi nell’estensione e nella flessione forzata; epperò bisogna 
mettere l’articolazione nella semi-flessione, se si vogliono ottenere tali mo¬ 
vimenti. 

Quando la gami a è semi-flessa, si può del pari imprimere alla tibia 
un movimento di rotazione , egregiamente studiato dai fratelli Weber. Questo 
movimento si compie intorno alla tuberosità interna, presa come centro: la 
tuberosità esterna si muove intorno a quest’ultima, che alla sua volta gira 
in posto. La rotazione può essere spinta a tal segno; da produrre una vera 
lussazione del condilo esterno del femore, la quale può essere anteriore o po¬ 
steriore, secondo che il movimento si effettuò all’esterno o all’interno. Ricordo 
che i legamenti semi-lunari rimangono fìssi alla tibia, e che questa lesione 
venne indicata a torto col nome di lussazione delle cartilagini interarticolari. 


CAPITOLO IV. 

DELLA GAMBA. 

La gamba , intermedia tra il ginocchio e il collo del piede, comincia in 
alto in corrispondenza d’ una linea circolare, che passa per la tuberosità 
anteriore della tibia, e termina in basso alla base dei due malleoli, interna 
ed esterno. 

La sua forma è rotondeggiante e rappresenta un cono colla base in 
alto; donde una certa difficoltà nel sollevare il manichetto nell’amputazione 
della gamba col metodo circolare, e la necessità di praticare talvolta un'in¬ 
cisione verticale. 

La gamba è coperta dagli sfrati superficiali, che sono: la pelle, lo strato 
adiposo sotto-cutaneo e l’aponeurosi. 

La pelle della gamba è più aderente colla sua faccia profonda di quella 
della coscia: laonde bisogna dissecarla e non limitarsi a farla stirare in 
alto. Essa è molto esposta a contusioni e a ferite, delle quali queile che hanno 
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sede davanti alla cresta della tibia sono notevoli in generale per la loro 
lunga durata. Una contusione, che in un altro punto del corpo non sarebbe 
seguita che da complicazioni lievissime, determina spesso in questo punto lo 
sfacelo della pelle: ne consegue una perdita di sostanza, la cui cicatrizzazione 
piocede lentamente, massime se i malati non osservano un riposo com¬ 
pleto. Alla contusione della pelle si associa frequentemente quella del perio- 
stio e dell'osso. 

La pelle della gamba è la sede esclusiva delle piaghe da varici, che 
occupano la metà inferiore dell'arto. La cicatrice che loro succede è’bru- 
niccia, sottilissima, aderisce spesso all'osso, e si lacera di nuovo al minimo 

urto, se non si ha la precauzione di mantenere a permanenza un apparecchio 

compressivo, composto, cioè, di una fascia, d'una calza allacciata con stringhe, 
° d una calza Mastica. Le piaghe non guariscono, in generale, che nella po¬ 
sizione orizzontale, ed è notevole osservare come la cicatrizzazione proceda 
spesso rapidamente, ben diversamente da quanto, ad esempio, avviene per una 
scottatura esistente nello stesso punto. Una seconda differenza sta in ciò 
che una piaga alla gamba, per quanto estesa sia la perdita di sostanza della 
pelle, non lascia mai, come postumo, le briglie cicatriziali retrattili, tanto 
comuni nelle scottature. Le lesioni di continuo sono poco sensibili, salvo 
che nella ferita stessa non si trovi un filamento nervoso allo scoperto. Si 
associano di raro ad angioleuciti e ad adeniti, anche nelle persone che tra¬ 
scurano un’opportuna medicazione, o stanno in piedi tutta la giornata, ma 
determinano a lungo andare delle periostosi e delle iperostosi delle parti 
attigue. Il sistema pilifero è esso^stesso più sviluppato. 

Lo strato sotto-cutaneo in generale scarseggia a grasso, massime in 
avanti : gli è perciò che, nell'amputazione circolare, il manichetto è molto 
sottile, circostanza che induce alcuni chirurghi a preferire l'amputazione 
a lembi, comprendenti una parte dello strato muscolare. Ma ciò non ha 


alcun importanza dal punto di vista dell'ulteriore protezione del moncone; 
< 1 ifatti i muscoli si ritraggono, ed infine la sola pelle copre le ossa, non 
altrimenti che dopo l’amputazione circolare; inoltre, qualunque sia il pro¬ 
cesso operatorio seguito, il malato non può mai , nel camminare, prendere 
un punto d’appoggio diretto sul moncone. 


Lo strato sotto-cutaneo racchiude la vena safena interna e Testerna (SI, 
e SE, fìg. 257) ed alcuni filamenti nervosi di poco conto. 

L aponeurosi della gamba, molto resistente, si fìssa in alto alla tuberosità 
anteriore della tibia, alla testa del perone, non che al margine anteriore e 
all interno della tibia. Se la consideriamo in una sezione praticata al terzo 
superiore della gamba (fìg. 257), vediamo che essa, muovendo dal margine 
anteriore o cresta della tibia, circonda la gamba e viene a fissarsi al mar¬ 
cine interno di detto osso. La faccia interna della tibia ne è adunque 

sprovvista, onde 1 aponeurosi non forma intorno all'arto un astuccio com¬ 
pleto. 

Era il margine esterno della tibia e jl margine anteriore del perone ò 
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steso un tramezzo fibroso, detto legamento interasseo (AI, fig. 257). D'altra 
parte, della taccia profonda dell'aponeurosi si stacca un tramezzo intermu¬ 
scolare, che si fissa al margine posteriore del peroue. La gamba si trova 



s ' e wÌs.e 

Mg. 25/. Sezione orizzontale della gamba 'praticata al terzo superiore. — Lato destro. 

— Segmenio inferiore della sezione. 

AJ. aponeurosi superficiale della gamba. — Al, aponeurosi interossea. — API», aponeurosi profonda 
della gambi. — Al», arteria perone*. — EC, muscolo estensore comune delle dita del piede. — FC, mu¬ 
scolo llessore comune delle dita del piede. — 1. aponeurosi che si trova nella spessezza del muscolo solco. 
- IA, muscolo tibiale anteriore. — JE, muscolo gemello esterno. — .11, muscolo gemello interno.— 
dP, muscolo tibiale posteriore — LPL, muscolo lungo peroneo laterale — A1S, muscolo soleo. — NP, nervo 
tibiale posteriore. — NSE, nervo safeno esterno. — NTa, nervo tibiale anteriore. — P. perone. — PG, ten¬ 
dine del piantar gracile. — SE, v. na safena esterna — SI, vena safena interna. — T, tibia. — TG, arteria 
tibiale anteriore — TP, arteria tibiale posteriore. — VT, una delle vene tibiali anteriori; l'altra non vi è 
rappresentata. 

•così distintamente divisa in due grandi logge, di cui l’una è anteriore, l’altra 
posteriore. Queste logge, come vedremo fra poco, sono a lor volta suddivise 
in altre più piccole. 
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Studierò in due paragrafi distinti la loggia anteriore e la loggia poste¬ 
riore; un terzo sarà consacrato allo scheletro della gamba. 

A. — Loggia anteriore della gamba. 

La loggia anteriore della gamba è limitata: alfindentro, dalla faccia 
esterna leggermente concava della tibia; all’infuori, dal tramezzo aponeu- 
rotico, che si fìssa al margine posteriore del perone; in avanti, dall'apo¬ 
neurosi della gamba; all’indietro, dal legamento interosseo. In alto essa è 
molto più piccola che la loggia posteriore, di cui non rappresenta che circa 
la quarta parte. La sua forma rappresenta un quadrilatero abbastanza re¬ 
golare. Le sue pareti, in parte ossee e in parte fibrose, offrono una grande 
resistenza, e rinserrano ermeticamente Ile raccolte che vi si sviluppano. 

I muscoli compresi nella loggia anteriore soggiaciono ad una compres¬ 
sione energica; onde fanno sempre ernia tutte le volte che l'aponeurosi è 
lacerata. Come all’antibraccio, e contrariamente a quanto occorre al braccio 
ed alla coscia, le pareti della loggia danno inserzione alle fibre muscolari, 
tanto che non si può comprendere l’aponeurosi d'involucro nel manichetta, 
come si fa in queste ultime due regioni. 

La loggia anteriore è suddivisa in due regioni da un tramezzo che, 
sorto dalla taccia interna dell’aponeurosi d'involucro, va a fissarsi al margine 
anteriore del perone (fig. 257): funa, interna, più grande, merita il nome 
di regione tibiale anteriore; l’altra, esterna, più piccola, quello di regione 
peronea. 

Regione tibiale anteriore. — La regione tibiale anteriore differisce 
secondo che la si esamina nella metà superiore della gamba o nella sua 
metà inferiore. In alto, essa non contiene che due muscoli: il tibiale ante¬ 
riore alfindentro, e l'estensore comune delle dita del piede all’ infuori. In 
basso bisogna aggiungervi l'estensore proprio dell’alluce e il peroneo ante¬ 
riore. Questa regione contiene inoltre i vasi e i nervi tibiali anteriori. 

I muscoli, grossi e carnosi in alto, terminano in basso con tendini, i 
quali penetrano in scanalature fìbro-sierose (fig. 258), che incontreremo poi 
al collo del piede. Pro 2 edendo dall’indentro all’infuori, sono disposti nell’or¬ 
dine seguente: il tibiale anteriore, l’estensore proprio dell’alluce, l’estensore 
comune delle dita del piede e il peroneo anteriore. Presentano fra loro dei 
rapporti, che saranno meglio compresi studiando l'arteria tibiale anteriore, 
l'organo più importante della regione. 

L 'arteria tibiale anteriore , che è un ramo di biforcazione dell’arteria 
poplitea, si dirige immediatamente dall'indietro allevanti, attraversa la parte 
superiore dello spazio interosseo e compare nella regione tibiale anteriore. 
Questo vaso, posto assai profondamente fra il muscolo tibiale anteriore, che 
gli sta alfindentro, e l'estensore comune delle dita del piede, che gli sta al¬ 
l’esterno (fig. 257), s’appoggia direttamente al legamento interosseo, insieme 
colle sue due vene collaterali e col nervo tibiale anteriore, che decorre al- 
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l’interno. Discende quindi obliquamente dall'alto in basso e dall’infuori al 

ndentro Quando 1 estensore proprio dell’alluce viene ad interporsi fra . 

due muscoli precedenti, l’arteria resta sempre limitata dal tibiale anteriore 

all indentro, ma, all infuori, non la è più dall’estensore comune, sibbene dal 

1 estensore proprio; in altri termini, in tutta l’estensione della gamba essa 

occupa il primo interstizio muscolare, cominciando dalla cresta della tibia 

L arteria tibiale anteriore, giunta alla parte media dello spazio inter- 

alleolare, passa sotto il legamento anulare dorsale del tarso, e si continua 
a pieno canale coll’arteria pedidia. ' nt nua 

Ricordiamo una diramazione collaterale, la ricorrente tibiale anteriore 
che nasce in corrispondenza del punto nel quale il tronco principale attra’ 
versa il legamento interosseo ; essa si porta in alto, poi si analm^ 

001,;^;:°!^“ esterna ed interna ’ in mod ° da - - 

Ciò che caratterizza l’arteria tibiale anteriore è adunque la sua posi¬ 
ne protonda e il suo rapporto collo scheletro: laonde nulla di straordi- 
ano, se si osservò la lesione di questo vaso in certe fratture oblique della 
i ia, in questo caso la legatura dei due monconi presenta grandi difficoltà 

fichfe eTaT 1 ’" 0l “‘ , ! iCÌti ‘ 1,8116 “*«•"*>■< <» 

l’anl rJ , Ura ° P rinci P ale dell’arto, cioè della femorale al¬ 

ane lo. Ciò nondimeno è utile conoscere le regole della legatura deleteria 

tib.a'e anteriore, non fosse per altro che per imprimere nella mente i principali 

rapport! delia regum 0 . Essa si pratica in due punti distinti: al terzo supe- 

della gamba e al terzo inferiore. In tutto il proprio decorso, il vaso 

corrisponde ad una linea condotta dal tubercolo del tibiale anteriore alla 

parte media dello spazio intermalleolare. Il tubercolo del tibiale anteriore 

non è sempre molto valutabile al tatto, ma esistono due altre sporgenze che 

si trovano facilmente,.voglio dire la tuberosità anteriore della tibia all’in- 

dentro e la testa del perone all’infuori. Ora, il tubercolo del tibiale anteriore 

si trova posto esattamente a mezza strada fra queste due eminenze ossee. 

er iscoprire l’arteria tibiale anteriore al terzo superiore della gamba, 

conviene fare un’incisione di 5 a 6 centimetri lungo la direzione della linea 

indicata, dividere successivamente la pelle e lo strato cellulo-adiposo sotto- 
cu aneo, avendo ogni cura di non intaccare nello stesso tempo l’aponeurosi, 
^coperta questa, si cerca una sottile linea giallastra verticale, che non è altro 
eie interstizio del muscolo tibiale anteriore e dell’estensore comune delle 
dita del piede, nel fondo del quale si trova l’arteria. La principale causa 
d errore consiste nel penetrare non già nell’interstizio, ma bensì nella spes¬ 
sezza di uno di questi due muscoli: se, come pure accade qualche voltala 
linea giallastra non esiste, conviene riferirsi di nuovo ai precedenti punti 

COm , U “ e de " e dila deI piede '. — EG 0, estensore proprio delPalluce. - I N, ramo 

tibiale anteriore * U 1 )!' e0 ’ J . A ' rauscol ° tibiale anteriore. — N, nervo muscolo-cutaneo, — NTA, nervo 

ischiatico noniiior» » ’ ’ musc r ( J i l ° P eroneo anteriore.- — PL, muscolo corto peroneo laterale. — SPE, nervo 

riore ti> P f ? e * t0rno - — tuberosità anteriore della t bia. — TJA, tubercolo del tibiale ante¬ 

riore. - n\ testa del perone. — VTA, vena tibiale anteriore. 
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di ritrovo, e incidere 1 aponeurosi nella direzione precisa della linea in¬ 
dicata. 

Quando si è in presenza di un individuo robusto, l’interstizio è cosi 
profondo e 1 aporeurosi talmente tesa, che difficilmente si riesce a scostare 
abbastanza i due muscoli 1 uno dall altro; in questo caso si procede aduno 
sbrigliamento trasversale deli aponeurosi della gamba sulla faccia esterna 
del tibiale anteriore. Malgrado queste precauzioni può ancora tornare ma¬ 
lagevole penetrare nell interstizio, e, per riuscirvi con sicurezza, si eseguirà 
la seguente semplice manualità, che è sempre coronata da buon successo: 
ponendo 1 indice di ciascuna mano sulla cresta della tibia, si spostano i 
muscoli dall indentro all inluori, deprimendo con forza la faccia esterna del 
tibiale anteriore ; le dita, giunte in corrispondenza deir interstizio, vi si 
sprofondano da se inevitabilmente, poiché cadono sul punto meno resistente. 

Altro non rimane che isolare 1 arteria dalle proprie vene e passarle sotto 
un ago di Cooper. 

Al terzo interiore della gamba, la tibiale anteriore, tuttoché appoggiata 
direttamente alla faccia interna della tibia, è molto più superficiale a cagione 
dell’ assottigliamento dei muscoli. Essa è posta fra il tendine del tibiale an¬ 
teriore, che è all’indentro, e il tendine dell'estensor proprio dell’alluce, elio 
e all infuori. La si scoprirà mediante un'incisione praticata nella direzione della 
linea più sopra indicata: tunica causa d’errore sta nella possibilità di scam¬ 
biare un interstizio con un altro, nel portarsi troppo all’infuori e nel pene¬ 
trare tra 1 estensore proprio e l'estensore comune. Dopo aver divisa l’aponeu¬ 
rosi, bisogna adunque portare il olito sulla cresta della tibia, cercare il tendine 
del tibiale anteriore e penetrare immediatamente alla sua parte esterna. 

Il nervo tibiale anteriore accompagna l’arteria in tutto il suo decorso; 
posto superiormente alla sua parte interna, la incrocia e le si fa esterno 
nella parte inferiore delia gamba. La posizione di questo nervo in prossi¬ 
mità della tibia lo espone ad essere contuso in certe fratture della gamba, 
e a questo rapporto di vicinanza vanno senza dubbio attribuiti i casi, rari 
del resto, nei quali i malati provano in co.rispondenza della frattura dei 
dolori vivi ed ostinati, che non si saprebbero riferire ad ulcuna altra causa. 

Alcuni chirurghi, come dissi più sopra, preferiscono per la gamba l’am¬ 
putazione a lembi all’amputazione circolare Uno dei migliori processi con¬ 
siste nel tagliare un lembo esterno: il coltello, confitto all’esterno delia 
cresta delia tibia, penetra per trasfusione davanti al legamento interosseo, 
passa davanti al perone (conviene evitare attentamente di passare fra la 
tibia e il perone) ed esce alla faccia esterna e posteriore della gamba, espor¬ 
tando una porzione del muscolo solco. Questo processo, il cui esito immediato 
è molto soddisfacente, espone però ad una grave complicazione, che osservai 
per conto mio, e che mi fece rinunziare assolutamente al lembo esterno, 
eccetto che vi siano indicazioni speciali, come, per esempio, in seguito a 
certi traumi, pei quali, senza tale metodo, sarebbe necessario ascendere fin 
sopra il ginocchio. Siffatta complicazione è la cancrena del lembo, e l’esame 


1136 


ANATOMIA TOPOGRAFICA. 


delia figura 25? ce ne dà una perfetta spiegazione. Infatti, in ragione della 
posizione profonda dell’arteria davanti al legamento interrosseo, il coltello 
passa necessariamente all’esterno di essa, ed il lembo viene a mancare della 
sua principale sorgente di nutrizione. Se si propendesse pel lembo esterno, 
converrebbe tagliarlo non già per trasfissione, ma dall’infuori all’indentro, 
avendo gran cura di giungere fino a ridosso pel legamento interosseo. 

Regione peronea. — La regione peronea corrisponde alla faccia esterna 
della gamba, e il perone ne forma lo scheletro. Essa è nettamente limitata 
all’infuori dall’aponeurosi della gamba, dalla faccia esterna del perone al- 
l’indentro, e da due tramezzi aponeurotici (vedi fig. 257) che si staccano dalla 
faccia profonda dell’aponeurosi d’involucro per fissarsi: l’anteriore al mar¬ 
gine anteriore del perone, ed il posteriore al margine posteriore dello stesso 
osso. Da ciò risulta la formazione di una loggia osteo-fìbrosa esclusivamente 
occupata dai due muscoli peronei laterali. 11 tramezzo anteriore li separa 
dall’estensore comune delle dita del piede, ed il posteriore dal muscolo soleo. 
I peronei laterali terminano in basso con due lunghi tendini, che incontre¬ 
remo studiando il collo del piede. 

La regione peronea contiene in alto il nervo ischiatico popliteo esterno 
(SPE, fig. 258), che attraversa le fibre del lungo peroneo laterale circon¬ 
dando il collo del perone, donde il pericolo della recisione del nervo nella 
resezione di quest’ osso. Tale nervo fornisce alcuni rami cutanei, il safeno 
peroneo, il ramo cutaneo peroneo e alcuni rami cutanei ricorrenti, assegnati 
al muscolo tibiale anteriore. Due rami inferiori più cospicui, veri rami ter¬ 
minali, sono il nervo muscolo-cutaneo e il nervo tibiale anteriore. Di que¬ 
st’ultimo abbiamo già parlato nella regione precedente. 

Tutti i muscoli che riempiono la loggia anteriore della gamba sono in¬ 
nervati dall’ischiatico popliteo esterno; questo nervo fornisce inoltre la sen¬ 
sibilità alla pelle della regione esterna. 

lì. — Loggia posteriore della gamba (fig. 257 ). 

La loggia posteriore della gamba occupa circa i tre quarti dell’ arto 
alla sua parte superiore, là dove esistono i muscoli, che costituiscono il 
polpaccio, ma, più in giù. questi muscoli scompaiono per cedere il posto a 
tendini, ed è perciò che le due logge presentano una dimensione press’a 
poco eguale. 

L’aponeurosi della gamba segna il confine della loggia posteriore all’in- 
dietro e sui lati ; un tramezzo che si stacca dalla faccia profonda di questa 
aponeurosi per fissarsi al margine posteriore del perone, il legamento in¬ 
terosseo e la faccia posteriore della tibia, la circoscrivono all’avanti. 

Questo vasto spazio è diviso in due parti da un tramezzo trasversale, 
raponeurosi profonda della gamba , che si stende dal margine interno della 
tibia al margine posteriore del perone (APP, fig. 257) : da ciò risultano due 
logge, l'una superficiale e l’altra profonda; tutte due sono occupate da mu- 
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scoli, i quali formano così uno strato superficiale e uno strato profondo, tra 
i quali sono posti i vasi e i nervi tibiali posteriori. A misura che si di¬ 
scende e che i tendini sottentrano alle fibre muscolari, 1’ ineguaglianza fra 

le due logge scompare ; troveremo però anche al collo del piede°i vasi co¬ 
perti da due piani aponeurotici. 

Studiamo gli organi contenuti nella loggia posteriore della gamba, pro¬ 
cedendo dall’indietro in avanti. La loro disposizione differisce essenzialmente 
in alto e in basso, ma, essendo che la parte inferiore della gamba si con¬ 
fonde col collo del piede, quanto essa presenta d’ importante verrà trattato 
in proposito di quest ultima regione: qui adunque prendo in esame esclusi¬ 
vamente quella parte della gamba, nella quale si praticano l’amputazione da 

eseguirsi al luogo d’elezione, e la legatura dell’arteria tibiale posteriore alla 
sua parte superiore. 

Le connessioni dell’aponeurosi della gamba coi muscoli sottostanti dif¬ 
feriscono molto all’ indietro e in avanti. Abbiamo visto che in avanti l’a¬ 
poneurosi aderisce nel modo più intimo al muscolo tibiale anteriore, al- 
1 estensore comune delle dita del piede, non che ai peronei: all’indietro, 
invece, essa è separata dai muscoli gemelli per mezzo di un tessuto cellu¬ 
lare molto lasso, che permette dei facili scorrimenti. L’ aponeurosi è pure 
separata dalla pelle per mezzo di uno strato di tessuto cellulo-adiposo più 
grosso all’indietro che in avanti. Si incontra in questo strato la vena sa- 
fena esterna; di rimpetto alla vena si trova il nervo safeno esterno il quale, 
ancora sotto-aponeurotico in corrispondenza a questo punto, è posto esatta¬ 
mente nell’interstizio dei gemelli. 

Davanti all’aponeurosi si presentano i due muscoli gemelli, i quali, com¬ 
pletamente distinti l'uno dall’altro in alto, si confondono in basso in un 
tendine comune, il tendine d' Achille ; il gemello interno è di gran lunga 
più largo dell’esterno, e si distende lateralmente fino ad 1 centimetro circa 
oltre il margine interno della tibia, al quale lo congiunge una lamina cel¬ 
lulare molto lassa. 

Davanti ai gemelli si trova il muscolo soleo, che, largo, depresso, più 
grosso all’ infuori che all’ indentro, si fissa pure in basso sul tendine 
d’Achille, e forma coi due gemelli il tricipite surale. All’esterno, il muscolo 
soleo corrisponde direttamente all’aponeurosi e alla pelle per l’estensione di 
parecchi centimetri. 

L’inserzione superiore del soleo è molto notevole, e merita che ce ne oc¬ 
cupiamo alcun po’. Esso si fìssa all’infuori, alla testa del perone, alla metà 
superiore del margine esterno e al terzo superiore della faccia posteriore di 
quest’osso; all’indentro, alla linea obliqua della faccia posteriore della tibia, 
sotto il popliteo, e all’aponeurosi di questo muscolo, al margine interno della 
tibia, ed infine con alcune sue fibre ad un'arcata aponeurotica stesa dalla testa 
del perone alla linea obliqua della tibia. Da quest’ultima inserzione risulta la 
formazione di un anello aponeurotica , a traverso il quale si fanno strada i 
vasi e i nervi poplitei, mentre segna il limite inferiore dell’arteria omonima. 

Tillàux. — Anatomia Topografica. 72 
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Tra le fibre del muscolo soleo esiste ordinariamente una lamina tendinea 
(I, fig. 257) molto più vicina alla faccia profonda che alla faccia superficiale; 
essa nasce dalla faccia interna della tibia per portarsi fin verso l’asse della 
gamba, e costituisce così, come dimostrerò fra breve, una disposizione im¬ 
portante a conoscersi nella legatura dell’arteria tibiale posteriore. 

11 soleo è separato dai gemelli per mezzo di uno strato molto lasso di 
tessuto cellulare; in questo stiato, e davanti al gemello interno, si trova il 
tendine del piantar gracile (PG, fìg. 257). 

Lo strato muscolare profondo è compreso in una loggia osteo-fìbrosa, le 
cui pareti sono formate: in avanti, dal legamento interosseo; all’indietro, 
dall’aponeurosi profonda della gamba; all’indentro, dalla tibia; all’infuori, dal 
perone. Questo strato, senza confronto meno grosso del precedente, si com¬ 
pone in alto di due muscoli: il flessore comune delle dita del piede all’in¬ 
dentro ed il tibiale posteriore all’ infuori; più in giù, a questi due muscoli 
viene ad aggiungersi il flessore proprio dell’alluce. 

Fra i due strati di muscoli, e in uno sdoppiamento dell’aponeurosi pro¬ 
fonda della gamba, sono compresi i vasi e i nervi tibiali posteriori. 

Vasi tibiali posteriori. — I vasi tibiali posteriori comprendono arterie, 
vene e linfatici; le arterie meritano una speciale nostra considerazione. 

L'arteria poplitea, nell’atto in cui penetra nell’anello del soleo, si divide 
in due diramazioni: l’una anteriore, più piccola, la già descritta tibiale an¬ 
teriore ?, si porta in avanti ed attraversa lo spazio interosseo; l’altra poste¬ 
riore, molto più voluminosa, il tronco tibio-peroneo. Dopo un decorso di 
circa 15 millimetri, quest’ultimo si suddivide alla sua volta in due dirama¬ 
zioni di volume ineguale; una, interna, più grossa, la tibiale posteriore ; 
la seconda, esterna, più piccola, la peronea. 

11 tronco tibio-peroneo continua il decorso dell’arteria poplitea e pre¬ 
senta un volume cospicuo. È in rapporto posteriormente col muscolo soleo, 
e si addossa in avanti al tibiale posteriore. Benché in generale si bipartisca 
dopo un tratto di 15 millimetri, pure la sua biforcazione può anche non 
farsi che molto più in giù. Questo tronco fornisce un ramo ricorrente in¬ 
terno, che si anastomizza coll’articolare inferiore interna della poplitea; for¬ 
nisce inoltre 1’ arteria nutritizia della tibia e alcuni rami muscolari volu¬ 
minosi, assegnati al soleo. 

Nel tronco tibio-peroneo si fermano in generale gli emboli spintivi dalla 
sistole cardiaca; i malati provano in quel momento un dolore intensissimo 
al polpaccio , dolore improvviso e istantaneo, come sarebbe quello prodotto 
da una bastonata. 

L’aneurisma del tronco tibio-peroneo è un’affezione abbastanza rara, la 
cui diagnosi non è poi molto difficile in ragione della sede propria del tu¬ 
more, che è alla parte superiore del polpaccio, e davanti al tricipite surale. 
Ne osservai un esempio interessante nella mia sala a Beaujon, nel 1878 (1). 

(1) L’osservazione si trova riferita con tutti i suoi particolari nella tesi del Doti. Gancel, al quale 
la comunicava. 
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La compressione indiretta indusse la cessazione delle pulsazioni nel tumore 
ma determinò nello stesso tempo la cancrena del piede, complicazione af¬ 
fatto eccezionale dopo la compressione digitale: Broca non ne cita infatti 
che due casi, ed anche questi non molto concludenti. 

Ritengo del resto che la cancrena sia una speciale complicazione dell’a- 
neurisma del tronco tibio-peroneo, e la spiego nel modo seguente: i coaguli 
determinano la compressione della tibiale anteriore, la sua obliterazione e 

r p • •, OVC, ora, quando le tre arterie 

che forniscono il sangue alla gamba sono obliterate alla loro origine lari¬ 
corrente tibiale anteriore è presso che la sola via, la quale, colle sue ana¬ 
stomosi colle, articolari, ristabilisce la circolazione. L’ aneurisma popliteo, o 
quello della coscia, espongono adunque molto meno alla cancrena della gamba 
di.quel che non taccia l'aneurisma del tronco tibio-peroneo, poiché nei due 

primi casi la circolazione collaterale della ricorrente tibiale anteriore si con¬ 
serva sempre intatta. 

La legatura del tronco tibio-peroneo si farà secondo il processo da me 
già indicato per l’arteria poplitea, prolungando l’incisione un poco in basso- 
e da notarsi però che questa operazione esporrà quasi inevitabilmente ad 
un emorragia secondaria, a causa della vicinanza di collaterali cospicue. 

La tibiale posteriore è la più importante delle arterie della regione 
Questo vaso, da prima obliquo in basso e all’indentro, si fa ben presto ver¬ 
ticale, e si trova un po’ più vicino alla faccia interna che all'esterna della 
gamba. La tibiale posteriore, compresa in uno sdoppiamento dell’aponeurosi 
profonda della gamba, è fiancheggiata da due vene collaterali e circondata 
da uno strato lasso di tessuto cellulare. Il nervo tibiale posteriore ne occupa 
il lato esterno. Essa corrisponde: in avanti, al muscolo tibiale posteriore, al- 
1 indietro, al muscolo soleo, e termina dietro il malleolo interno, dove si divide 
in plantare interna e plantare esterna. La disposizione e i rapporti della 

tibiale posteriore alla parte inferiore della gamba saranno studiati più sotto 
col collo del piede. 


La posizione profonda di questa arteria, il difetto di punti di ritrovo 
precisi che ne indichino il decorso, farebbero credere a priori che la legatura 
di questo vaso sia irta di gravi difficoltà; ma non è vero, in grazia spe¬ 
cialmente della facilità colla quale si separano i muscoli che la circondano. 

Per legare quest’arteria al terzo superiore della gamba, là dove cade 

la sezione rappresentata dalla figura 257, cioè nel punto più grosso delia 

regione, praticando un incisione in corrispodenza del margine interno della 

tibia e distaccando le inserzioni del soleo a quest’osso, si arriverebbe bensì 

abbastanza facilmente a ridosso del vaso, ma si rischierebbe di deviare a 

traverso le fibre del soleo, e di penetrare in mezzo ai muscoli dello strato 

profondo: gli è perciò che questo processo ò generalmente abbandonato, e 
che si ricorre al seguente. 

Dopo avere adagiata la gamba sulla sua faccia esterna, si cerca il margine 
interno della tibia (invito il lettore a seguire questa descrizione sulla fi- 
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gura 257), poi a due dita trasverse circa dietro questo margine si pratica 
un’incisione verticale lunga da 5 a 6 centimetri, che comprenda successiva¬ 
mente: la pelle, lo strato adiposo sotto-cutaneo e l’aponeurosi della gamba. 
Si cerca il margine interno del gemello interno, che è facile a riconoscersi, 
e lo si solleva fino di rimpetto al punto dove si trova l’arteria. Si dividono 
poscia verticalmente, e con precauzione, lo fibre del muscolo soleo dalla sua 
faccia superficiale verso la sua faccia profonda, fino a che si trova l’apo¬ 
neurosi intra-muscolare (I, fig. 257), sulle due facce della quale si inseri¬ 
scono delle fibre muscolari. Bisogna guardarsi bene dal confondere questo 
foglietto coll’aponeurosi profonda della gamba; siccome esistono altre fibre 
muscolari sottostanti, così si potrebbe credere d’esser penetrati nello strato 
profondo, e, rifacendo la strada percorsa, non si troverebbe l’arteria; d’altra 
parte, si danno dei casi rari in cui questo foglietto fibroso limita il muscolo,, 
senza che vi siano fibre muscolari inserite alla sua faccia profonda: in 
previsione adunque di questa disposione non si deve inciderla che coi 
massimo riguardo possibile. Se l’incisione così condotta non cade esatta¬ 
mente sul vaso, basta scostare l’una dall’altra le due metà del soleo diviso, 
al che, in grazia del tessuto cellulare molto lasso che lo separa dallo strato 
profondo, non si oppone la benché minima difficoltà. 

La legatura della tibiale posteriore non andrebbe praticata che nei casi 
di lesione di questo vaso e in grembo stesso della ferita; tale operazione 
non avrebbe alcuna influenza sopra una lesione qualunque posta sotto di 
essa, in grazia delle sue numerose anastomosi. 

l’arteria perone a , ramo esterno di bipartizione del tronco tibio-pero- 
roneo, è in generale la più piccola delle tre arterie della gamba; il suo vo¬ 
lume è del resto in ragione inversa di quello della tibiale anteriore, che- 
alle volte è destinata a surrogare per un tratto del suo decorso. Posta in 
uno sdoppiamento dell’aponeurosi profonda della gamba , l’arteria peronea 
corrisponde: all’infuori, alla faccia interna del perone ; in avanti, al muscolo 
tibiale posteriore; all’indietro, al muscolo soleo; più in basso essa si colloca 
fra il tibiale posteriore e il flessore proprio del dito grosso e si applica al 
legamento interosseo. Alla parte inferiore della gamba si divide in due rami, 
l’uno anteriore, l’altro posteriore, che incontreremo più sotto. 

La legatura della peronea ordinariamente non si pratica, neppure come- 
esercizio di scuola. Se la si volesse fare , si prenderebbe la faccia esterna 
e posteriore della gamba, procedendo come ho esposto or ora per la tibiale 
posteriore, ma fissando come punto di partenza il perone invece della tibia. 

Il nervo tibiale posteriore (NP, fig. 257) è il prolungamento del nervo 
ischiatico popliteo interno. Penetra coll’arteria nell’anello del soleo, e ac¬ 
compagna l’arteria tibiale posteriore, all’esterno della quale è collocato, fin 
dietro il malleolo interno, dove si divide in due rami terminali, il nervo 
plantare interno e il plantare esterno. Esso fornisce il nervo safeno esterno 
e un gran numero di rami muscolari in modo da innervare tutti i muscoli 
e la pelle della parte posteriore della gamia. 
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Fra i due strati di muscoli esiste una rete venosa molto fìtta, studiata 
principalmente da Verneuil e da Le Dentu. Queste vene sono spesso vari¬ 
cose', e ciò indipendentemte dalla dilatazione delie vene superficiali , e, se¬ 
condo Verneuil, le varici comincerebbero sempre dalle vene prò fonde; esse 
producono un certo grado di gonfiore, associato a dolore e a intormentimento 
nel polpaccio. Siffatte varici profonde, come le superficiali, determinano e 
mantengono delle ulcere, che, senza questa disposizione, mal si saprebbe a 
quale causa riferire. Questi stessi autori descrissero alla gamba dei canali 
di derivazione, canali di sicurezza, che non faccio qui che ricordare. 

C. — Scheletro della gamba. 

Lo scheletro della gamba risulta composto di due ossa, la tibia e il 
perone, riunite fra loro da un legamento interosseo , e articolate insieme alle 
loro estremità superiore e inferiore. L'articolazione tibio-peronea superiore, 
spesso descritta col ginocchio, fa realmente parte della gamba; in quanto 
all’inferiore, essa è intimamente connessa al collo del piede. 

La tibia, molto larga alla sua parte superiore, va gradatamente assot¬ 
tigliandosi sin verso il suo quarto inferiore, per allargarsi di nuovo in 
basso; risulta adunque , composta di due coni coi vertici opposti. Le mi¬ 
sure prese dal dottor Leriche (de Joigny) diedero le seguenti cifre: il 
diametro trasversale immediatamente sotto la tuberosità anteriore della 
tibia d'adulto è in media di 4 cent. 7; di 4 cent. 4 alla base del malleolo, 
o di 2 cent. 7 nel punto meno largo, vale a dire all’unione del terzo 
medio col terzo inferiore. Ammesso che in un corpo omogeneo la resi- 
tenza sia proporzionale al diametro delle superficie di sezione, la tibia, 
se può considerarsi come un corpo omogeneo, offrirà la sua minore resi¬ 
stenza in quest'ultimo punto. Ora, Leriche dimostrò inoltre che nelle diverse 
parti della tibia la quantità di tessuto compatto varia ben poco, circostanza 
che gli permise di formulare la seguente conclusione: la tibia, in ragione 
della propria conformazione esterna e della disposizione del proprio tessuto 
compatto, oppone alle sue estremità un grado di resistenza doppio di quello 
che presenta all’unione del terzo medio col terzo inferiore. La tibia, trian¬ 
golare nella parte superiore, è cilindrica nel terzo inferiore: ora, è dimostrato 
in meccanica che, se due solidi omogenei presentano una superfìcie eguale di 
sezione, l'una triangolare, l'altra circolare, la maggior resistenza sta dal lato 
del solido triangolare. 

Tali sono le due principali ragioni per le quali certe fratture della gamba, 
da causa indiretta, presentano un punto d'elezione, che è presso che sempre 
lo stesso, il terzo inferiore della gamba. 

Noterò pure, come causa accessoria, una disposizione speciale del tes¬ 
suto spugnoso, indicata da Fayel (di Caen) e da Duret, capo di clinica della 
Facoltà; secondo questi autori, il tessuto spugnoso della tibia è disposto su 
due sistemi di colonne verticali indipendenti : l'uno di questi occupa i duo 
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terzi superiori dell’osso, l'altro il suo terzo inferiore, tanto che il minimum 

corrisp all ' unione dei due sistemi ’ cioè ai terz ° iHfe= 

Le fratturo della gamba da causa diretta non differiscono da quelle 
de le altre parti del corpo; sono complicate o non, si associano all’integri il 

tiniiiiT s ‘ 61 ““° ? 

Le fratture indirette presentano invece un vivo interesse. La frattura 
La sede s,a al corpo della tibia, sia alle sue due estremità, le quali si spez¬ 
zano col meccanismo dello strappamento. Ne indicherò una varietà, non an- 
cora descritta, studiando il collo del piede. Le fratture che avvengono nei 
condili della tibia sono molto rare e d’un meccanismo oscuro. 

Il corpo dell’osso non cede che quando subisce un movimento di fles- 
siowe, oppure di torsione. Una pressione diretta esercitata dall’alto in basso 
sulla tibia, come avviene, ad esempio, in una caduta da un luogo elevato 
non spezza mai l’osso, senza che vi si aggiunga un certo grado di flessione’ 
o di torsione. Se, nell'atto della caduta, la tibia forma un’asta rigida col 
temore in questo caso si osserva una frattura sia del calcagno, sia del bacino 
sia della colonna vertebrale, sia perfino della base del cranio. 

Abbiamo dimostrato, Leriche ed io, con numerose esperienze istituito 

nel mio laboratorio di Clamart, che le fratture indirette della gamba vanno 

riferite a due causo: la flessione e la torsione. Aggiungo che queste duo 

grandi varietà si riscontrano ben distinte in clinica, e che quanto l’una ò 

semplice altrettanto grave è l'altra. Riesce facile comprendere il meccani- 
smo, secondo il quale esse si producono. 

Per ottenere sul cadavere una frattura da flessione, si fissi la tibia al 
margine d una tavola in modo che sporga infuori per un certo tratto della 
sua lunghezza; si attacchi una corda in forma d’ansa all’estremità libera 
dell’osso, e si introduca per quest’ansa una leva, che farà punto d’appoggio 
sulla faccia interna della tavola. Abbassando la leva, si determinerà una 
frattura da flessione diretta, e senza sviluppo di molta forza. Un uomo si 
trova su di una scala a mano, o sopra uno sgabello, cade rovescioni e una 
gamba gli rimane compresa fra due piuoli, o fra le due trasverse dello sga¬ 
bello, che fanno da punto d’appoggio, mentre che il tronco funge da braccio 

di leva, si produce una frattura da llessione diretta, secondo un meccanismo 
simile al precedente. 

Ciò. che vi ha d’importante per la pratica, si è che in tutte le fratture 
da flessione la linea lungo la quale l’osso si spezza è con molta approsima- 
zione perpendicolare al suo asse; la frattura è trasversale e più o meno 
dentellata; non presenta che poca o nessuna tendenza allo spostamento; la 
pelle non partecipa alla lesione; la consolidazione si compie in generale ra¬ 
pidamente , e qualsiasi apparecchio, anche un semplice semicanale, vale a 
produrre un risultato che fa grande onore al chirurgo. 

Le fratture indirette da flessione non presentano alcun luogo d’elezione, 
poiché si determinano in corrispondenza del punto d’appoggio. 
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Ben diversamente avviene per la frattura da torsione. Questa è notevole 
per la sua sede pressoché costante, il terzo o il quarto inferiore della gamba; 
per la forma de’ suoi frammenti, che sono sempre tagliati a becco di flauto; 
per 1’esistenza di una spaccatura che interessa il frammento inferiore e pe¬ 
netra spesso fino nell’ articolazione tibio-tarsica. L’ obliquità dei frammenti 
facilita il loro scorrimento l’uno sull’altro; siccome poi sono puntuti, così per¬ 
forano spesso la pelle e sporgono all'esterno : ne consegue una frattura com- 
plicata , e per di più comunicante con una grande articolazione. Non è adun¬ 
que a meravigliarsi se in questi casi si pensò alla necessità di una ampu¬ 
tazione immediata, operazione che però per conto mio riprovo nel modo più 
assoluto, qualunque sia l'estensione delle lesioni. 

Questa frattura obliqua della tibia diede molto da pensare ai chirurghi 
in questi ultimi'anni; essa ricevette da Gerdy il nome di frattura spiroide 
e da G-osselin quello di frattura a V. Sono note a tutti le belle ricerche 
cliniche di quest'ultimo autore, ma un particolare importante mancava alla 
loro storia, ed era il meccanismo di loro produzione, poiché si riteneva im¬ 
possibile ottenerle sul cadavere. Questa lacuna è oggi colmata in grazia 
delle numerose esperienze di Loriche, che attese colla più lodevole perseve¬ 
ranza a risolvere quest'oscuro problema. Come disse egli stesso, insieme ab¬ 
biamo variati, perfezionati i nostri processi di esperimenti, e li abbiamo 
moltiplicati a segno che il risultato delle nostre indagini è basato su più 
di cento fratture sperimentali. 

Senza voler diffondermi sui particolari di queste esperienze raccolte nella 
tesi inaugurale di Leriche, dirò soltanto che ci fu dato riprodurre un gran 
numero di fratture oblique della tibia interessanti il terzo inferiore con spac¬ 
catura del frammento inferiore, identiche a quelle che si osservano nel vivo. 
Per ottenere ciò, fissata una delle estremità dell'osso (e qui sta appunto il 
difficile), basta imprimere all’altra un movimento di torsione. 

Come si determina la spaccatura, che può ritenersi costante? Gosselin 
ammise che essa era il risultato della pressione dell'angolo sporgente del 
frammento superiore sull’angolo rientrante dell'inferiore, agendo il primo sul 
secondo a guisa di un cuneo e fendendolo. Questa spiegazione però non è 
accettabile, poiché nelle nostre esperienze i due frammenti non subivano al¬ 
cuna pressione verticale, e ciò nondimeno la spaccatura era costante. l’asta 
del resto esaminare attentamente un pezzo sottoposto all’esperimento, o un 
pezzo patologico, per afferrare il meccanismo della produzione della spacca¬ 
tura. Se si mettono i due frammenti in posto, e, immobilitando il fram¬ 
mento inferiore colla sinistra, si imprime colla destra al frammento superiore 
un movimento di torsione, si rileva che, facendo subire ad uno dei margini 
del Y inferiore una pressione laterale, la spaccatura si dischiude. Quest’ultima 
è adunque evidentissimamente il risultato di una pressione laterale , e non di 
una pressione verticale esercitata da uno dei margini del frammento superiore 
sul margine contiguo dell’inferiore. È del pari possibile (e noi l’abbiamo spesso 
verificato nel cadavere) stabilire in questo modo, coi pezzi in mano s’in- 






1144 


ANATOMIA TOPOGRAFICA. 


tende se la torsione venne eseguita dall’indentro all'infuori, o daU'infuori 
all indentro, poiché la spaccatura non si allarga, che ove si porti il fra” 
mento superiore nella stessa direzione nella quale era stato torto in origine' 
La spaccatura non è mai rettilinea; descrive un'elica intorno al Lm- 
mento interiore (una volta abbiamo trovato una spaccatura sul frammento 
superiore) e penetra, in generale, nell'articolazione tibio-tarsica. Il nome 
d. sp,rende, dato . questa frattura, è adunque improprio, poiché una spiri 
o una curva descritta da un punto, che gira attorno ad un asse come ad 
esempio, una molla d oriuolo. Ove si volesse aggiungere un epiteto all'e¬ 
spressione seguente, frattura obliqua della tibia, che mi pare propria con- 

verrebbe, come propose giustamente Leriche, sostituire la parola spìroide 
coll altra elicoide. r 


Nel vivo, la frattura obliqua occorre quando, essendo l’individuo in 
piedi, il suo tronco subisce un movimento violento di torsione sulla gamba 
piu o meno immobilitata. Non è adunque cadendo che il malato si spezza 
la gamba: cade perchè la gamba è rotta; benché i fenomeni si succedano 
con una tale rapidità che l'analisi ne è per lo più impossibile, pure mi fu 
dato ottenerne la prova nel vivo. Un certo Laeocbe, di 30 anni, entrò nella 
mia sala ,1 2o dicembre 1873. Nell'atto stesso che gli veniva addossato 
sulle spalle un carico del peso di 100 chilogrammi, avvertì un crepito secco' 
che venne inteso anche dagli astanti. Egli allora si sedette adagio adagio 
e potè levarsi la propria calzatura. Venne subito trasportato all'Ospedale 
dove constatai l’esistenza di una frattura obliqua della tibia al solito po¬ 
to. Il perone era intatto. Questo caso, se non m'inganno, permette 
<li cogliere, per così dire, sul fatto la produzione della frattura obliqua: 
la tibia, sottoposta ad un movimento di torsione, si spezzò nel punto meno 

resistente, il terzo inferiore, e il movimento finì qui; ove avesse continualo, 
il perone avrebbe ceduto alla sua volta. 

Si danno adunque alla gamba due grandi varietà di fratture indirette: 
la frattura da flessione delle ossa e la frattura da torsione. La prima può 
interessare tutti i punti della tibia, e presenta in generale una direzione 
trasversale: essa può senza dubbio associarsi a schianti, a schegge e a pic¬ 
cole fessure verticali, che interessano o l'uno o l'altro frammento, ma non 
vi si osserva mai la grande spaccatura elicoide, di cui ho detto or ora. La 
riduzione ne è facile, la guarigione rapida, e la sua cura non richiede al¬ 
cun apparecchio speciale. 

La seconda varietà interessa un punto speciale, corrispondente alla parte 
meno resistente dell osso, cioè il terzo inferiore; essa è sempre obliqua, di¬ 
retta in generale dall alto in basso e dalFindietro all'avanti. [ due fram¬ 
menti sono tagliati in forma di "V ; dall'angolo del frammento inferiore parte 
una fessura, che circonda la tibia a guisa di un’elica, e mette capo nell'ar¬ 
ticolazione. A. Pareo stesso, che riportò una simile frattura, racconta che 
il 1 rammento superiore, dopo aver attraversato la pelle e gli indumenti, gli 
si andò a conficcare in terra. Nelle fratture da torsione, infatti, il frammento 
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superiore, molto puntuto, perfora spesso i tegumenti, e ciò non già nell'atto 
stesso del trauma, ma nella caduta che gli tien dietro. Il frammento supe¬ 
riore presenta inoltre una grande tendenza a portarsi in avanti, e a disten¬ 
dere la pelle a tal segno che questa, ove non si prendano gli opportuni 
provvedimenti, può consecutivamente cadere in isfacelo. Tale sporgenza del 
frammento superiore, dovuta, secondo ogni probabilità, alla contrazione del 
muscolo tricipite, è difficile a combattersi; Laugier, guidato dall’idea che la 
contrazione dei gemelli e del soleo potesse produrre una specie di movimento 
di leva sui frammenti, tentò, ma senza buon successo, la sezione del ten¬ 
dine d Achille, e Malgaigne inventò contro questa sporgenza la sua punta 
metallica, colla quale esercitava sui frammenti una pressione diretta. 

Dal canto mio non incontro, in generale, alcuna difficoltà nel combattere 
la sporgenza del frammento superiore, in grazia dell’apparecchio gessato. Ecco 
come da parecchio tempo procedo invariabilmente nella cura di tutte le mie 
tratture oblique, siano poi esse complicate o no, e con un risultato quasi 
costantemente favorevole. Considero che la doccia gessata di Horgott, o me¬ 
glio le ferule gessate impiegate la prima volta a Parigi da Maisonneuve, 
segnino il progresso più importante, che siasi mai raggiunto nella cura delle 
fratture, di quelle della gamba in particolare. L'apparecchio deve essere 
applicato il più presto possibile dopo l’accaduto. Ottenuta che sia la ridu¬ 
zione (e si impiegherebbe all'uopo il cloroformio, ove il malato opponesse 
un invincibile resistenza), il piede viene affidato ad un robusto assistente, il 
•quale esercita una trazione continua, mentre che un secondo opera sulla co¬ 
scia la contrestensione. Le ferule gessate vengono applicate, e i due assi¬ 
stenti non si muovono, lino a che il gesso non si sia essiccato. Se vi è ferita 
•complicante, le ferule saranno disposte in modo da lasciarla allo scoperto; 
si procederà poscia alla sua occlusione con carta pecora e collodio. La parte 
anteriore della gamba, restando così a nudo, permette di riconoscere facil¬ 
mente se il frammento superiore fa sporgenza: in questo caso, con una pallot¬ 
tola di ovatta o con una listarella di diachylon, che prende punto d’appoggio 
sui margini induriti e immobili delle ferule gessate, si esercita una pressione 
forte quanto si vuole, e con una precisione eguale a quella del dito. 

E egli sempre possibile, in clinica, distinguere una frattura da flessione 
tìa una frattura da torsione? Sì certo, nella grande maggioranza dei casi, 
od anche molto facilmente nei casi tipici; si comprende però come, ove alla 
flessione venga ad aggiungersi un certo movimento di torsione, ne risulti 
una varietà intermedia, la cui diagnosi precisa presenta qualche po’ di 
oscurità. 

Come si comporta il perone nelle fratture della gamba? Esso è quasi 
sempre fratturato insieme colla tibia. Malgaigne dice di non conoscere 
esempio d'integrità del perone nei casi di frattura obliqua della tibia; più 
sopra ne citai un esempio certo, ma esso resta sempre allo stato di ecce¬ 
zione rarissima, anzi è il solo che io abbia incontrato. Non è a dirsi al¬ 
trettanto delle fratture dirette, le quali, secondo che il trauma agì sopra 
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una superficie più o meno estesa, possono non interessare che la tibia o il 
perone separatamente. V’ha ancora un’altra differenza importante a notarsi- 
mentre in una frattura da causa diretta le due ossa si spezzano alla medesima 
altezza, nelle fratture da causa indiretta il perone cede, in generale, parecchi 
centimetri sopra la tibia. Data una frattura già consolidata, dalla posizione 
rispettiva dei due calli si potrebbe adunque risalire alla causa, stabilire se 
essa fu diretta o indiretta, e procurare all’uopo un criterio di medicina le¬ 
gale. Devo però avvertire che in un certo numero di fratture, prodotte a 
scopo sperimentale, osservai le due ossa spezzate allo stesso livello. 

Il perone, come si ritiene generalmente, non ha già per principale 
ufficio di moltiplicare i punti d’inserzione muscolare: esso vale in realtà a 
consolidare lo scheletro della gamba. Quest’osso, come fa notare Leriche 
costituisce per la tibia un’armatura, che ne aumenta considerevolmente là 
resistenza alla flessione laterale. Le due ossa della gamba, riunite fra loro 
dal legamento interasseo, costituiscono un sistema simile a quello che in 
meccanica si indica col nome di trave a graticciata o americano (a con¬ 
trasto). A pari quantità di sostanza ossea le due ossa, cosi disposte, resistono 
alla flessione laterale molto più che se fossero fuse in un solo osso. 

La forma triangolare della tibia nella sua parte superiore obbliga a 

recidere con un tratto di sega la cresta dell’osso, quando si pratica lampa- 
tazione dalla gamba al luogo d’elezione. 


La tibia si sviluppa per quattro punti di ossificazione: uno primitivo 

pel corpo, uno complementare per ciascuna estremità, e un quarto per la 
tuberosità anteriore. 

Il punto primitivo appare il 35° giorno della vita intra-utepina, e si 
estende rapidamente. L’epifisi superiore esiste alla nascita, e si salda coi 
corpo dell’osso dai 18 ai 22 anni; corrisponde aU'estremità grossa della tibia, 
e non misura più d'un centimetro e mezzo d’altezza. 

L epifisi inferiore appare verso i 15 mesi, e si salda col corpo dell’osso 
tra il 16° e il 18° anno. Essa comprende il malleolo interno. 

Il punto osseo della tuberosità anteriore della tibia si mostra verso i 


13 anni, e si salda da prima coll’epifisi vicina, poi colla dialisi. 

Le due epifisi della tibia, massime poi la superiore, sono abbastanza spesso 
il punto di partenza di un affezione grave chiamata da Gosselin osteite peri- 
cjvfisana degli adolescenti; una contusione alla tuberosità anteriore della 


tibia basta a determinarla negli individui precedentemente indeboliti e 
non curanti della propria salute. Quest’affezione comincia con un complesso 
di sintomi generali gravi, e per nulla in rapporto collo stato locale, circo¬ 
stanza che fa spesso pensare ad una febbre tifoide. L’infiammazione invade 
lo strato cellulare sotto-periosteo, e produce una periostite flemmonosa diffusa, 
che si propaga a lutto l'arto o ad una sua parte soltanto. Ciò che è ancor 
più grave si è che raggiunge spesso il canale midollare, dà origine ad un’ 
osteo-mielite, e fa cadere in necrosi totale l’intero tratto di tibia al quale 
si estende. 
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In questi ultimi tempi si propose d'indicare il complesso di questa ma¬ 
lattia col nome di osteo-mielite, e ciò basandosi sul fatto che la midolla im¬ 
beve, per così dire, la totalità dell’osso; se non che questo nome parrai ingeneri 
una confusione clinica, e ritengo che l'espressione di osteo-mielite vada riser¬ 
vata all'infiammazione del canale midollare e della midolla in esso contenuta. 

Se non si tratta che d'un semplice distacco del periostio, alcuni larghi 
sbrigliamenti possono bastare, ma nei casi di osteo-mielite, essendo 1’ osso 
caduto in necrosi, il solo espediente è l’amputazione dell’arto, o meglio la 
resezione sotto-periostea della parte neorosata. Se la dialisi intera è morti¬ 
ficata, la si potrà segare preventivamente nel suo bel mezzo, e levare se- 
paratamente le due metà. 

Aggiungo che i fenomeni generali alle volte uccidono il malato, prima 
che la chirurgia abbia avuto il tempo d'intervenire in modo attivo. 

Fra le ossa, la tibia è quello che più frequentemente è preso da rachi¬ 
tide; presenta allora un'incurvatura più o meno manifesta. In questi ultimi 
tempi si propose di raddirizzarla violentemente, sia fratturando l'osso (osteo- 
clasia), sia resecandolo per mezzo dello scalpello e del mazzuolo (osteoto¬ 
mia). Queste operazioni, benché siano state coronate da buon successo fra 
le mani di Boeckel (di Strasburgo), pure non sono per anco entrate nel do¬ 
minio della pratica. Se si tratta d’un tenero bambino, bisogna cominciare 
il raddirizzamento coll aiuto degli apparecchi ; non si deve ricorrere all' o- 
steotomia che negli individui, che sono già usciti dall’infanzia, e nei quali 
ogni speranza di raddirizzamento con mezzi più semplici è perduta. 

Articolazione iibio-peronea superiore. — Essa appartiene alla classe 
delle diartrosi e al genere artrodia. Si trova dal lato della tibia una faccetta 
piana rivolta in basso e all’infuori ; dal lato del perone una faccetta simile 
diretta in alto e all'indentro. Le superficie sono mantenute unite da due 
legamenti: l’uno anteriore, l'altro posteriore. Sono inoltre lubricate da una 
sinoviale, che, secondo le ricerche di Lenoir, comunicherebbe 1 volta su IO 
con quella del ginocchio. Notai più sopra il rapporto intimo della testa del 
perone col nervo ischiatico popliteo esterno. 

Il perone può lussarsi sulla tibia, ed in proposito passo ad indicare un 
meccanismo, che, da quanto mi sappia, non sarebbe stato ancora sospettato 
fin. qui. Alle volte si produce una lussazione lenta, spontanea, simile a 
quella da me già notata per l'estremità superiore del radio: questa avviene 
quando la tibia ha subita una perdita di sostanza o un accorciamento, 
avendo il perone conservata la sua lunghezza normale. 

Il legamento interosseo , che unisce il perone alla tibia, è composto di 
fibre oblique dirette la maggior parte dall’alto in basso e dalla tibia verso 
il perone. È più largo in alto che in basso, dà inserzione colle sue due facce 
a fibre muscolari, e presenta un certo numero di fori destinati al passaggio 
di vasi. È attraversato in alto dall’ arteria tibiale anteriore e dalle vene 
omonime; in basso dall’arteria peronea anteriore, nonché dalle vene dello 
stesso nome. 
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CAPITOLO V. 

COLLO DEL PIEDE. 

Il rollo del piede, intermedio fra la gamba e il piede, rappresenta qui 

ciò che nell’arto superiore è la regione radio-carpica; risulta composto, come 

questa, di un articolazione che ne forma la base e di parti molli periferiche 

quasi esclusivamente date da tendini. I suoi limiti sono necessariamente 

artificiali, e si possono ritenere per tali due dita trasverse circa sopra e 
sotto i malleoli. 

La conformazione esterna del collo del piede è notevole per l’esistenza 
di parecchi rialzi e avallamenti ; i rialzi sono formati: in avanti, dai ten¬ 
dini estensori delle dita del piede; sill'indietro, dal tendine d’Achille; sui lati, 
dal malleolo interno e dall’esterno, la cui sporgenza varia molto da individuo 
a individuo. In ciascun lato del tendine d Achille esiste una depressione 
profonda; un altra si incontra davanti a ciascun malleolo. Queste depres¬ 
sioni scompaiono più o meno nelle distorsioni, nelle idrartrosi tibio-tarsiche, 
nelle sinoviti fungose, nei tumori bianchi, molto frequenti in questa regione. 
11 liquido raccolto nell articolazione solleva la pelle principalmente davanti 
a ciascun malleolo: è in questo punto, e preferibilmente all’esterno, che si 
dovrebbe penetrare col trequarti, ove gli si volesse aprire un varco. Non 
saprei davvero accettare l’opinione di Blandii!, quando dice: « L'idrartrosi 
del collo del piede è molto comune; » dal canto mio la ritengo invece abbastanza 
rara; una volta sola osservai un'idrartrosi persistente, per la quale pratica 1 
una puntura nell’articolazione con iniezione iodata, a cui feci immediata¬ 
mente seguire l’applicazione di un apparecchio silicato: il risultato fu ec¬ 
cellente. 

Come per la maggior parte delle altre regioni, prenderò le mosse dallo 
studio degli strati d’involucro comuni: pelle, strato sotto-cutaneo e aponeu¬ 
rosi. Dividerò poscia il collo del piede in quattro regioni secondarie.: ante¬ 
riore, posteriore, interna ed esterna. Terminerò colla descrizione dell’ arti- 
colazione tibio-tarsica e della tibio-peronea inferiore. 

La polir, fina in avanti e all'indentro, un po’ più grossa all’ infuori e 
all indietro , presenta nulla di speciale da notarsi. Spesso escoriata da cal¬ 
zature improprie , essa è talora ingrossata localmente per l’azione di pres¬ 
sioni prolungate, donde la produzione di borse sierose sotto-cutanee. La 
pelle, essendo stesa quasi immediatamente sullo scheletro, si cancrena con 
tutta facilità, quando vi si applichino dei legacci troppo stretti. Conviene, 
specialmente nei fanciulli, sorvegliare colla massima attenzione 1’ applica¬ 
zione degli apparecchi ortopedici, e diffidare principalmente delle corregge, 
che passano sul dorso del piede. 

Lo strato sotto-cutaneo è abbondante sui lati del tendine d’Achille; ò 
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meno grosso in avanti, e fa quasi completamente difetto in corrispondenza 
dei malleoli. 11 tessuto adiposo, salvo all indietro, vi si trova scarsissimo. 
Questo strato racchiude nella sua spessezza i seguenti organi: all’indentro, 
la vena safena interna e il nervo omonimo, posti davanti al molleolo in¬ 
terno; all'infuori, il nervo safeno esterno e la vena omonima, situati dietro 
il malleolo esterno; in avanti, i filamenti del nervo muscolo-cutaneo. In 
prossimità del malleolo interno si trova un ramo anastomotico tra la safena 
interna e le vene tibiali anteriori. 

L 'aponeurosi del collo del piede è abbastanza complicata. Comincio col 
ricordare che alla gamba descrivemmo un’aponeurosi involvente tutto l'arto, 
tranne che in corrispondenza della faccia interna della tibia, e suddivisa in due 
grandi logge, 1 anteriore e la posteriore. Vedemmo che la loggia posteriore 
era suddivisa alia sua volta in due parti dall’aponeurosi profonda della 
gamba, tanto che, mentre in avanti esiste un solo foglietto aponeurotico, se 
ne incontrano due all’indietro. Questa stessa disposizione si trova al collo 
del piede, ma molto più manifesta. Infatti l’aponeurosi profonda della gamba, 
abbastanza sottile alla sua parte superiore, s’ingrossa considerevolmente in 
basso a misura che ai muscoli si sostituiscono i tendini, inguaina solida¬ 
mente questi ultimi e li fìssa alla faccia posteriore della tibia (vedi fìg. 2G1), 
separandoli dal tendine d’Achille. Se si immagina adunque la disposizione 
generale del collo del piede in una sua sezione orizzontale, si vede che l’a¬ 
poneurosi, formata da un solo foglietto in avanti e sui lati fino ai malleoli, 
all’indietro si compone di due strati : un foglietto superfìciale, sotto-cutaneo, 
abbastanza sottile, passa dietro il tendine d’Achille; un foglietto profondo, 
molto resistente, gli passa davanti. 

L'aponeurosi del collo del piede presenta delle disposizioni speciali, che 
sono in rapporto coll’ufficio degli organi che ricopre. Questi sono rappre¬ 
sentati da tendini, che hanno l’incarico di muovere il piede sulla gamba, e 
che perciò subiscono un movimento di riflessione, passando dall’ima all’altra 
regione: laonde era necessario che essi fossero solidamente mantenuti contro 
lo scheletro, poiché altrimenti si sarebbero lussati da un momento all’altro. 
A questo scopo l’aponeurosi, già per sé stessa assai resistente, è rinforzata 
in certi punti da briglie fibrose, chiamate legamenti anulari. Ne esistono 
tre: l’uno anteriore, l’altro interno, l’ultimo esterno. Vedremo in particolare 
la disposizione di ciascuno di essi, in proposito della regione alla quale ap¬ 
partengono. 

L’aponeurosi, che è in continuazione in avanti e in alto con quella 
della gamba, in basso con quella del piede, si fìssa solidamente sui lati in 
corrispondenza dei malleoli, col periostio dei quali si conlonde. 

A . — Regione anteriore del collo del piede. 

La regione anteriore del collo del piede comprende quattro tendini, che 
sono, dall’indentro all’infuori: il tibiale anteriore, l’estensore proprio del dito 
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grosso, l’estensore comune delle dita del piede, e il peroneo anteriore Essa 

comprendo inoltre 1 arteria, le vene e i nervi tibiali anteriori non che lo 
ngine del muscolo pedidio. ’ ùe 1 °' 

I tendini sono tenuti applicati allo scheletro dal legamento anulare an 

ZZV T v tarS °' 11 quale (DAL> fig - 259) ha la di una 

listar ella depressa, diretta obliquamente dal basso in alto e dall’ infuori al 

indentro. Esso si inserisce in basso nell'estivazione calcaneo-astra'lic’ 

letro 1 mserz'one del muscolo pedidio, e in alto sulla tibia, davanti al mal- 

..o o lnterno - Presenta, per rapporto al tendine del tibiale anteriore una 
isposizione variabile : talora lo ricopre, altre volte, come nella fig. 259, gli 

passa sotto: epperò questo tendine forma spesso alla faccia dorsale del piede 
un rialzo molto manifesto. F 

Dalla faccia profonda del legamento dorsale si distaccano dei tramezzi- 
che dànno origine a pulegge speciali destinate al passaggio dei tendini. Una’ 

1 esterna, contiene l’estensore comune delle dita del piede e il peroneo ante¬ 
riore che non ne è che una dipendenza; una seconda, la mediana, è riservata 

all estensore proprio del d.to grosso; un’ultima, l’interna, permette il pas¬ 
samente ^ V*™ 16 anterÌOre ’ quando questo ha sede sotto /le- 

Ciascuna puleggia è lubricata da una membrana sinoviale molta umida 
pace di infiammarsi e di empirsi di essudato : il tumore, che ne risulta’ 

la fo““sL e r 11 SU ° meZZ ° daI l6gament0 6 “ 

I muscoli della regione anteriore della gamba vanno soggetti a con- 

rattura e a retrazione. In questo caso producono una deviazione del piede 

talo, caratterizzato da un’esagerata flessione del piede sulla gamba, tanto 

e questo non poggia sul suolo che col tallone. Il talo può essere diretto 

combinato con un certo grado di varo o di valgo, secondo che il tibiale 

anteriore o i perone! laterali contribuiscono più o meno a determinare la 
deviazione. 

Cuando il piede-torto è il risultato di uua semplice contrattura, si ri¬ 
inette 1 arto nella sua posizione normale cloroformizzando il paziente e ap- 

onf ° 7 a P pareechl ° inamovibile; si noti però che quest’affezione presenta 
a grande tendenza alla recidiva. Da tre anni ho in cura nella mia sala 
una g 10 vane affetta da contrattura dolorosa degli estensori; dopo parecchi 

nona nP ° S ° ® r ap P arecchio ’ 1 dol °ri essano, il piede conserva una 
ona posizione e 1 incesso è possibile, ma questo stato dura appena qualche 
settimana, e il talo doloroso ricompare. 

No casi di retrazione la deformità non può essere altrimenti corretta, 

che colla sezione dei tendini, e in particolare dell’ estensore comune delle 

l a e piede. Il piede talo è del resto infinitamente più raro della defor¬ 
mità opposta, cioè il piede equino. 

La tenotomia va praticata sopra il legamento anulare; quella dell’e¬ 
stensore comune in particolare espone alla lesione dell’arteria tibiale ante- 
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riore. Per evitarla, si farà la puntura della pelle alla parte esterna del ten¬ 
dine; si reciderà il tendine dall’indentro all’infuori, e dalla sua faccia su¬ 
perficiale alla sua faccia profonda. 

L’estensor proprio del dito grosso e il tibiale anteriore saranno divisi 
dall’infuori all’indentro. Per rispettare le arterie malleolari, poste sotto questi 
tendini, si praticherà la sezione lentamente, in modo da desistere dall’ope¬ 
razione al primo scostarsi dei due monconi, e da non oltrepassare la guaina. 

Si comprende come il tibiale anteriore, in ragione della sua posizione, 

elevi il margine interno del piede, portandone la punta all’ indentro (piede 

varo semplice) tanto nella flessione che nell’estensione del piede: donde la 

combinazione del talo varo, e quella infinitamente più comune del piede- 
torto varo equino. 

L’arteria tibiale anteriore al collo del piede corrisponde al bel mezzo 

dello spazio intermalleolare ; si trova fra il tendine dell’estensore proprio 

del dito gì osso, che le sta all interno, e quello dell’estensore comune, che le 

si trova all esterno. In questo punto perde il suo nome, per assumere quello 

di arteria pedidia. Essa fornisce, in corrispondenza del legamento anulare, 

due collaterali importanti, le arterie malìeolari, distinte in interna ed 
esterna. 

La malleolare o articolare interna si dirige all’indentro, passa sotto il 
tendine del tibiale anteriore, invia un ramo nell’ articolazione, e termina 
anastomizzandosi colla plantare interna. 

La malleolare esterna, più voluminosa della precedente, è notevole sopra 
tutto per le anomalie della sua origine. Per lo più essa è formata da una 
diramazione della tibiale anteriore, e da un ramo più piccolo emanato dalla 
peronea; ma può anche nascere esclusivamente dalla peronea anteriore, e 
attraversare la parte inferiore del legamento interosseo. In tutti i casi, essa 
si porta davanti al cuboide e si anastomizza ad arco coll’arteria dorsale del 
tarso. Posta profondamente sotto i tendini, quest’arteria fornisce numerosi 
rami alle ossa e alle articolazioni; si anastomizza coll'arteria peronea e 
colla plantare esterna. Parecchi rami giungono fino davanti al tendine 
d Achille e s’anastomizzano colla tibiale posteriore. 

La malleolare esterna concorre adunque per buona parte alla forma¬ 
zione del ricco cerchio arterioso, che circonda il collo del piede. Le arterie 
sono accompagnate da vene che presentano il carattere particolare di de¬ 
correre dalle parti profonde verso le superficiali. Menzionai già l’anastomosi 
che esiste tra la vena safena interna e le vene tibiali anteriori. 

11 nervo tibiale anteriore sta addossato all’arteria ed occupa il suo lata 
interno. 


esterni. — AP, arteria pedidia. — CPA, muscolo peroneo anteriore — CPL, muscolo corto peroneo la¬ 
terale. — DAL, legamento anulare dorsale. — EGO, muscolo estensore comune delle dila del piede. — 
EGO, tendine dell’estensore proprio del dito grosso. — JA, lendine del muscolo tibiale anteriore. — 
MP, muscolo pedidio. —= NTA, nervo tibiale anteriore. 
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B. — Regione posteriore del collo del piede. 

La regione posteriore del collo del piede comprende il tendine d'A¬ 
chille e il suo involucro cellulare; il tendine del piantar gracile e una borsa 
sierosa. 

_ 11 indine d'Achille è un largo e grosso tendine sul quale si condensano 
le libre muscolari dei gemelli e del soleo; esso si inserisce alla faccia po¬ 
steriore del calcagno, verso la parte media circa di questa faccia, e per un 
tratto di un centimetro circa in altezza (fig. 260). Questo tendine presiede 
all estensione del piede sulla gamba; nella stazione eretta solleva il tallone 
dal suolo, e compie il primo tempo di quel movimento complesso che è il 
passo. Si nota un fatto singolare, dipendente senza dubbio dal modo d’in¬ 
serzione del tendine, ed è che, quando una contrazione violenta del tri¬ 
cipite surale produce uno strappo, contrariamente a ciò che occorre nelle 
altre regioni, il tendine ordinariamente cede, e non già la porzione d’osso 
sulla quale s impianta. Questo fatto reca ancor più sorpresa, se si pensa alla 
potenza del tendine e alla struttura del calcagno, composto quasi esclusi¬ 
vamente di tessuto spugnoso. La rottura del tendine, molto rara per altro, 
sopraggiunge sempre in seguito ad una contrazione energica e violenta. Il 
saltimbanco, di cui parla G. L. Petit, s’era rotto i due tendini d’Achille lan¬ 
ciandosi, a piè pari, dal suolo sopra una tavola alta oltre un metro. Un 
passo falso sopra un terreno ineguale, l'incontro di un gradino di scala, 
quando si credeva d’essere su un piano regolare, ecc., bastano a produrla. 
Il tendine si lacera in generale 4 o 5 centimetri sopra il calcagno, e la rot¬ 
tura si verifica meglio verso la sua estremità superiore. G. L. Petit descrisse 
una rottura incompleta, che forse non è stata abbastanza dimostrata. 

Prodotta appena la rottura, ecco subito scostarsi i due monconi ed il 
paziente cadere. Non per questo però il passo è reso affatto impossibile, anzi 
può effettuarsi, strascinandosi la gamba. Non bisogna contare sul ravvicina¬ 
mento immediato dei due capi; questi si riuniscono coll’interposizione di un 
tessuto fibroso di neoformazione: laonde, per la cura, non è necessario ri¬ 
correre ad uno dei numerosi apparecchi inventati al fine di estendere il più 
possibile il piede sulla gamba, e flettere la gamba sulla coscia; l’appli¬ 
cazione ne è diffìcile, e nello stesso tempo incomoda pei malati. Non si farà 
che applicare un apparecchio inamovibile e mantenere il piede in un leggiero 
grado di estensione per una cinquantina di giorni. 

Al tendine d'Achille è assegnata una parte essenziale nella produzione 
del piede-torto. Esso, quando è retratto, mantiene il piede in una estensione 
permanente sulla gamba, così che nella posizione verticale le dita poggiane 
sul suolo. Questa deviazione, che è la più comune di tutte, prende il nome 
di piede equino. Raramente il piede è mantenuto in un’ estensione diretta ; 
sia che i tendini del tibiale anteriore e del posteriore, sia che l’aponeurosi 
plantare abbiano Subito, contemporaneamente al tendine d’ Achille, una 
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certa retrazione, vi si associa generalmente una deviazione interna, e si ha 
il varo equino. 

Se a rigore è possibile, senza operazione, restituire ad un piede legger¬ 
mente deviato la sua posizione normale, non deve dirsi altrettanto per. un 
vero e proprio piede-torto: la sezione del tendine d’Achille in questo caso 
diviene indispensabile, e alle volte persino quella d’un muscolo tibiale o del¬ 
l’aponeurosi plantare. • 

In grazia del metodo sotto-cutaneo possiamo oggi praticare, senza il 
benché minimo timore, anche in un neonato, la sezione di uno o dei due 
tendini d’Achille; non si versa una goccia di sangue, e la ferita non suppura 
mai. Per questo sono d’avviso d’operare i bambini il più presto possibile 
dopo la nascita; aspetto soltanto che la vita sia assicurata, per esempio, un 
mese o due. Non vedo alcun vantaggio nell’attendere da dieci a quindici 
mesi; è evidente che, più s'indugia, maggiore si fa la deviazione delle su¬ 
perficie articolari e delle ossa, e più diffìcile la cura. 

Il tendine deve essere reciso a 15 millimetri circa sopra il tallone, in 
modo da evitare il più possibile l’apertura della borsa sierosa, della quale 
verrò parlando. Si impiegherà di preferenza il processo di Bouvier. Due 
tenotomi sono necessari, l’uno acuto, l’altro smusso. Il primo serve soltanto 
a trafiggere la pelle, e a fare una puntura quasi impercettibile; il secondo 
deve essere introdotto sotto la pelle per questa via e recidere il tendine. II 
solo pericolo serio da temersi durante l’operazione è la ferita dei vasi e dei 
nervi tibiali posteriori, i quali corrispondono bensì al lato interno del ten¬ 
dine, ma ne sono separati però da un intervallo sufficiente per permettere di 
evitarli. Da questo punto di vista torna più conto introdurre il tenotomo 
all’interno o all’esterno del tendine? Bouvier è d’avviso che vada scelto il 
lato, dove il tendine è più sporgente, ed io sono perfettamente del suo parere;, 
tuttavia, quando si ha libera la scelta, preferisco il lato interno. Fatta la 
puntura alla pelle, preventivamente un po’ spostata per distruggere il paral¬ 
lelismo, si introduce il tenotomo di piatto tra la faccia profonda della pelle e 
il tendine; portando allora il piede nella flessione, in modo da far sporgere 
il tendine, si recide quest’ultimo dalla sua faccia superficiale alla sua faccia 
profonda. Si avverte un piccolo rumore, a cui segue immediatamente l’al¬ 
lontanamento dei due capi recisi. 

Se, malgrado la sezione del tendine d'Achille, il piede non riprende 
una posizione del tutto normale, bisogna senz’altro cercarne la causa e pra¬ 
ticare la sezione del tendine, che impedisce il raddirizzamento. 

Alle volte è l’aponeurosi plantare retratta, che produce una specie di 
raccorciamento, di accartocciamento del piede: se ne farà egualmente la 
sezione portando il tenotomo sulla parte più sporgente della briglia, tesa 
quanto più si può. Le arterie plantari sono poste ad una distanza sufficiente 
dall’aponeurosi, perchè la loro lesione non sia da temersi. Queste operazioni 
complementari del resto occorrono abbastanza di raro, che la sola sezione 
del tendine d’Achille basta quasi sempre. 
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Reciso che sia il tendine, bisogna favorirne la ricostruzione, ma impe¬ 
dirne ad ogni costo la riunione immediata dei due monconi, poiché la gua¬ 
rigione non può effettuarsi altrimenti che coll’ aggiunta di una specie di 



F]g. 260. — Sezione verticale antero-posteriore condotta sul bel mezzo del tendine 
d'Achille e del calcagno. Piede destro. — Segmento interno della sezione. 


ÀP, aponeurosi. — BS, borsa sierosa retro-calcaneale. - C, calcagno. — CUT, strato adiposo del 
tallone. - FO, muscolo corto flessore delle dita del piede. — FS, frangia sinoviale contenente nn lobulo 
adiposo. — PG, tendine del piantar gracile. — TA, tendine d'Achille. 


riporto fra i due capi del tendine. Per ottenere ciò, mantenuto che sia il . 
piede ad angolo retto ed anche, se è possibile, flesso sulla gamba, gli 
applico senz’altro un apparecchio con ferule gessate, che lascio un mese in 
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posto. In capo a questo tempo, benché il tendine sia ricomposto, pure è 
indispensabile 1’ applicazione di un apparecchio ortopedico. Il bambino ha 
bisogno per molto tempo ancora di cure assidue e intelligenti, poiché, se è 
vero che nulla si potrebbe ottenere senza l’operazione, è vero altresì che 
questa, senza la cura consecutiva, è impotente a dare un risultato completo. 

Fra il tendine d Achille e il tratto della faccia posteriore del calcagno 
posto sopra la sua inserzione esiste una borsa sierosa costante (BS, fig. 260), 
la borsa retro-calcaneale. Essa ricopre una piccola porzione della faccia su¬ 
periore del calcagno, ascende 1 centimetro circa sopra questa faccia, e si 
estende in ciascun lato fino ai limiti del tendine; contiene sempre nel suo 
interno alcune grosse appendici sino viali (FS, fig. 260), con entrovi una certa 
quantità di grasso. 

Dopo una marcia forzata, in conseguenza di uno sfregamento dovuto 
ad una calzatura impropria, la borsa sierosa retro-calcaneale è suscettibile 
di infiammarsi e di dare origine ad un ascesso, il quale viene a sporgere 
sui lati del tendine d Achille, ed ha questo di caratteristico che fa promi¬ 
nenza nello stesso tempo da entrambi i lati. La borsa sierosa può essere 
invasa da fungosità. 

Il muscolo plantare gracile (PG, fig. 260) si fìssa in alto sulla capsula 
fibrosa del condilo esterno; alle fibre muscolari, costituenti il suo corpo, suc¬ 
cede un tendine filiforme, depresso, che procede da prima fra i gemelli ed 
il soleo, va quindi a collocarsi al lato interno al tendine d’Achille, per in¬ 
serirsi in basso alla superficie esterna della borsa sierosa precedente. Fino 
ad oggi non si potè assegnare a questo piccolo muscolo alcun’azione ben 
determinata; per conto mio non dubito punto che essa non si colleghi colla 
borsa sierosa, anzi considero il piantar gracile per il muscolo tensore della 
borsa sierosa retro-calcaneale. 

Si suppone, ma senza prove sufficienti, che il piantar gracile si strappi 
in quell’affezione, che i francesi dicono coup de Jouet. 

C. — Regione interna del collo del piede. 

La regione interna del collo del piede contiene i vasi e i nervi tibiali 
posteriori, che sono posti in fondo di una depressione avente per limiti : 
in avanti, il malleolo interno'; all’indietro, il tendine d’Achille. Dopo aver 
levati gli strati superficiali, si trova il legamento anulare interno, il quale 
risulta costituito da una briglia fibrosa assai resistente, estesa dal malleolo 
interno alla faccia interna del calcagno , dove si continua coll’aponeurosi 
plantare. Da questa disposizione risulta la formazione di un vero canale 
osteo-fìbroso, nel quale si riflettono tutti gli organi, che dalla faccia poste¬ 
riore della gamba vanno alla pianta del piede. 

Dalla faccia profonda del legamento anulare interno si distaccano due 
tramezzi aponeurotici, diesi fissano: il primo al malleolo interno, all’astra¬ 
galo e alla piccola apofìsi del calcagno; il secondo all’astragalo ed al cal- 
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cajno. Ne risultano tre pulegge indipendenti, destinate al passalo di ten 

dmi. Dairavanti all'indietro e dall'indentro all’infuori si trovano: il tendine 

de tibiale posteriore, applicato immediatamente dietro il malleolo ; il tendine 

del flessore comune delle dita del piede, e, più profondamente, il tendine del 
flessore proprio del dito grosso. 


Pare che questi muscoli vadano soggetti a contratture più di raro che 
quelli delle regioni precedenti. Il tendine del tibiale posteriore, il solo acces¬ 
sibile dei tre, è anch’esso a sua volta nascosto dalla sporgenza formata dal 
margine posteriore del malleolo, e non lo si avverte al tatto che difficil¬ 
mente. Ove fosse necessario praticarne la sezione, converrebbe introdurre il 
tenotomo davanti al tendine, e reciderlo dall’indietro all’avanti per essere 
piu sicuri di rispettare l’arteria tibiale posteriore. 

La guaina osteo-fibro%a nella quale scorrono i tendini è tappezzata da 
una membrana sierosa, capace di infiammarsi e di riempirsi di essudato. 
La sinovite del tibiale posteriore sembra essere la più comune, ed è facile 
sentire la fluttuazione quando una certa quantità di liquido vi si è ver¬ 
sata. Le sinoviti possono farsi fungose, propagarsi ulteriormente all’arti¬ 
colazione tibio-tarsica, e degenerare in un tumor bianco, la cui gravezza è 
estrema. 


L arteria tibiale posteriore è l’organo principale della regione. Questo 
vaso, accompagnato da due vene, discende fra lo strato profondo dei muscoli 
e 1 aponeurosi profonda della gamba, la quale, in corrispondenza di questo 
punto, è considerevolmente rinforzata; l’arteria è coperta dal legamento anu¬ 
lare interno, e si divide nella doccia del calcagno in due diramazioni ter¬ 
minali, la plantare interna e la plantare esterna. 

La tibiale posteriore corrisponde esattamente alla parte media dello spa¬ 
zio compreso fra il margine posteriore del malleolo interno e il margine 
interno del tendine d’Achille, ed in questo punto va praticata l’incisione 
della pelle per metterla allo scoperto; più in avanti, si aprirebbe la guaina 
dei muscoli. Incisi che siano la pelle, lo strato sotto-cutaneo e l’aponeurosi 
Miperfìciale, che si fissa al tendine d’Achille, si taglia l’aponeurosi profonda ; 
ma là esiste una causa d’errore, la sola per altro che presenta questa lega¬ 
tura. Se, dopo aver divisi i tre primi strati, si prolungasse il taglio nella 
stessa direzione, si passerebbe davanti al tendine d’Achille senza aprire la 
loggia occupata dall’arteria; bisogna portare la lama del bisturi dall’indietro 
all avanti, e dirigersi verso la faccia posteriore della tibia. L'operatore ri¬ 
corderà inoltre che, essendo l’arteria immediatamente coperta dall’aponeu¬ 
rosi, quest ultima deve essere incisa con cautela, per evitare la puntura del 
vaso. La tibiale posteriore, in questo punto, è ondulata e tortuosa, cir¬ 
costanza che rende alquanto più difficile il denudarla. Si inciderà la pelle 
verticalmente, per un tratto lungo dai 3 ai 4 centimetri, fino a raggiungere 


<lel tendine del muscolo tibiale posteriore. — JP, tendine del tibhle posteriore. — MI, malleolo interno. 

NI, nervo tibiale posteriore. — PG, tendine del piantar gracile, — TA, tendine d'Achille. —TP, ar¬ 
teria tibiale posteriore. 
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in basso 1 altezza dell apice del malleolo interno, e tenendosi ad eguale di¬ 
stanza dal tendine d’Achille e dal malleolo stesso. 

Il nervo tibiale posteriore è posto nella stessa guaina dell’arteria e 
dietro essa. . 


— Regione esterna del collo del piede (vedi ììg-. 559). 


La regione esterna del collo del piede comprende i tendini dei muscoli 
peronei laterali e 1 arteria peronea. Come i tendini delle regioni precedenti, 
i peronei laterali occupano una loggia osteo-fibrosa, le cui pareti da un 
lato sono formate dal malleolo esterno e dall’ altro dal legamento anulare 
esterno , il quale è esteso dal malleolo al calcagno. Dalla sua faccia profonda 
si distacca un tramezzo, il quale forma, in corrispondenza del calcagno, una 
puleggia distinta per ciascun tendine, a differenza di quanto avviene supe¬ 
riormente, dove la puleggia è comune ai due organi. 

Ricorderò le inserzioni inferiori di questi due muscoli: il corto peroneo 
si fissa all’estremità posteriore del quinto metatarso; il lungo segue un tra¬ 
gitto molto complicato: collocato da prima in una doccia che gli fornisce il 
cuboid-e, attraversa la pianta del piede obliquamente dairinfuori all’indentro 
è dall indietro all’avanti per andare a fissarsi'aU’estremità posteriore del primo 
metatarso. Forma così una cinghia stesa obliquamente sotto la pianta del piede 
da un margine all’altro, e contribuisce validamente alla solidità della volta 
plantare. ■ 

I muscoli peronei vanno spesso soggetti a contrattura: ne consegue 
che il margine esterno del piede trovasi sollevato, e la punta rotata all’e¬ 
sterno : esiste cioè un piede valgo. Questa positura può essere combinata 
colf un’estensione 0 una flessione permanente del piede sulla gamba, donde 
le combinazioni di piede talo valgo e di valgo equino. Si procederà in que¬ 
sti casi alla sezione dei tendini peronei, secondo il metodo da me più sopra 


indicato. 

Duchenne (di Boulogne) descrisse un’affezione, che indicò col nome di 
mpotenza del lungo peroneo laterale, in conseguenza della quale la volta 
plantare, non essendo più sostenuta, si appiana e poggia sul suolo con tutta 
la sua superfìcie. Nello stesso tempo che il piede è piatto’ e per lo più ten¬ 
dente al valgo, insorgono vivi dolori, massime nel camminare : si ha allora 
i*l così detto piede piatto valgo doloroso, al quale Gosselin diede il nome 
di tarsalgia degli adolescenti, proponendo una teoria nuova, di cui parlerò 
più sotto in proposito del tarso. 

I tendini peronei laterali sono* contenuti in una doccia profonda posta 
in corrispondenza del margine posteriore del malleolo esterno. Ciascuno di 
essi, il corto davanti e il lungo di dietro, da prima compreso in una guaina 
comune ad entrambi, possiede in seguito una puleggia ed una sinoviale, che 
sono speciali. Sotto la pianta del piede il tendine del lungo peroneo late¬ 
rale è posto immediatamente dietro l’articolazione tarso-metatarsica, di cui 
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segue la direzione obliqua iu avanti e all’indentro: perciò Marceli» Duval 
s. giovò di questo rapporto come punto di ritrovo nella disarticolazione tar- 
sometatarsica fatta col suo processo, che consiste nell’aprire l’articola¬ 
zione dal a faccia plantare, anziché,- come si suole comunemente, dalla fac- 
eia dorsale. ’ 

. Non diversamente dalle altre sierose del collo del piede, la sinoviale 
dei peronei può infiammarsi in conseguenza di una contusione patita ma 
specialmente pel reumatismo e la blennorragia. Essa si riempie di liquido 
o si copre di fungosità, che finiscono coll’oltrepassare la guaina, invaderò 
1 articolazione tibio-tarsica e richiedere un’amputazione della gamba La 

sino vite, fungosa SÌ . svilu PPa molto più spesso nei tendini che costeggiano 

i malleoli, che non in quelli che passano davanti al collo del piede 

L arteria peronea, alla parte inferiore della gamba, si trova compresa 

al leL 1 ® P °f eriore 6 11 flessore P^P™ del dito grosso, e sta addossata 
al legamento interosseo. Essa si divide in due rami, l’uno anteriore , l’altro 

P ZT Wre ' ! ram ° anteriore ’ chiamato an( =he perforante peroneo,peroneo 
anteriore, attraversa il legamento interosseo, e si distribuisce ailf parte 

tenore della tibia, anastomizzandosi coll’arteria malleolare esterna. Questo 

ramo, or inanamente sottile, è alle volte cospicuo, nel qual caso tien luogo 

el tratto inferiore della tibiale, e fornisce la pedidia. Un’anastomosi fra i 

«me vasi esiste ordinariamente come vestigio di questa disposizione. 

Il ramo posteriore continua il tragitto dell’arteria, passa dietro il mal- 

eo o esterno, costeggia il margine esterno del tendine d’Achille, e termina 

sulla superficie esterna del calcagno, unendosi colla malleolare esterna e colla 

plantare esterna. Altri rami passano davanti al tendine d’Achille e sana- 
stomizzano colla tibiale posteriore. 


A. — Articolazione tibio-tarsica. 

L 'articolazione tibio-tarsica appartiene alla classe delle diartrosi, genere 

ginghmo angolare, cioè non è dotata che di due movimenti, la flessione e 
1 estensione. 

Superficie articolari. - Si trova dal lato della gamba un incastro col 
grande diametro trasversale, di cui la tibia costituisce la maggior parte. Alla 
sua superficie esiste una cresta smussa antero-posteriore corrispondente alla 
gola della puleggia astragalica. Sui lati l’incastro è limitato da due rialzi 
ossei, ì malleoli: l’uno, interno, che discende meno in giù, appartiene alla 
tibia e si articola colla faccia interna dell’astragalo; l’altro, esterno, che 
discende un centimetro circa sotto il precèdente, è formato dall’estremità in¬ 
feriore del perone, e si articola colla faccia esterna dell’astragalo. Il malleolo 
esterno è pure posto sopra un piano più posteriore di quello dell’interno. 

Dal lato del piede, si trova la faccia superiore dell'astragalo, la quale 
ha la forma di una puleggia col grand'asse antero-posteriore, cioè diretto 
in senso inverso a quello dell’incastro tibiale. Essa presenta una depressione 
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antero-posteriore o gola della puleggia, e due superficie o facce, di cui l’e¬ 
sterna è più rialzata dell’ interna. Il diametro trasversale della puleggia 
astragalica, come quello dell’incastro tibiale, va diminuendo dall’avanti ai- 
fi indietro. Sulle parti laterali dell’astragalo esistono due faccette articolari che 
si continuano con quelle della faccia dorsale ; esse sono destinate ad arti¬ 
colarsi colle facce corrispondenti dei malleoli. 

I mezzi d'unione consistono in tre legamenti laterali esterni, e in un 
legamento laterale interno. 

I legamenti laterali esterni si fissano tutti al perone; l’uno alla punta 
del malleolo, 1 altro al suo margine anteriore, il terzo ad un’escavazione po¬ 
sta in corrispondenza del suo margine posteriore. 11 primo, legamento pe- 
roneo-calcane ale, si dirige verticalmente in basso e si inserisce sulla faccia 
esterna del calcagno; il secondo, legamento peroneo-astragalico anteriore, è 
obliquo in basso e in avanti, e si fìssa alla faccia esterna dell’astragalo, 
davanti alla superficie articolare laterale esterna; l’ultimo (PA. fig. 262), 
legamento peroneo-astragalico posteriore, è posto molto profondamente, re¬ 
sistentissimo, quasi orizzontale, e s’inserisce immediatamente sotto la pu¬ 
leggia astragalica. 

Il legamento laterale interno (LI, fig, 262) è formato da un fascio fi¬ 
broso assai grosso e resistente, decomponibile in due strati, l’uno superfi¬ 
ciale, l’altro profondo. Lo strato superficiale risulta composto di fibre, le 
quali, fìsse in alto alla faccia interna del malleolo tibiale, irradiano da que¬ 
sto punto e si attaccano: in avanti, al collo dell’astragalo e allo scafoide; 
all’indietro, alla faccia interna dell’astragalo dietro la faccetta articolare; 
direttamente in basso, al becco della piccola apofìsi del calcagno. 

Lo strato profondo parte dalla punta e dalla faccia esterna del malleolo 
interno e si compone di fibre, che vanno facendosi sempre più orizzontali, 
e che s'inseriscono a tutta la porzione della faccia interna dell’astragalo 
posta sotto la superfìcie articolare; questo strato costituisce un vero lega¬ 
mento interosseo (fig. 262). 

L'esistenza delle fibre, profonde del legamento laterale interno aggiunge 
una certa difficoltà alla disarticolazione tibio-tarsica. Se non si fa che por¬ 
tare il coltello perpendicolarmente alla superficie dell’astragalo, si dividono 
bensì le fibre superficiali, ma non le profonde, e l’articolazione non si apre; 
per penetrarvi, in un secondo tempo bisogna portare la lama del tagliente 
obliquamente in alto fra il malleolo stesso e l’astragalo. 

II malleolo interno si trova adunque invaginato alla sua punta da un 
astuccio fibroso della grossezza di poco meno che 1 centimetro, e non deve 
recar sorpresa se questo legamento, anziché lacerarsi, più spesso strappa la 
porzione d’osso alla quale s’inserisce. 

Non esistono nè legamenti anteriori nò legamenti posteriori, ma soltanto 
alcune fibre disseminate, che rinforzano la sinoviale; i tendini e le loro guaine 
fibrose bastano da sé soli a farne le veci. 

La sinoviale dell’articolazione tibio-tarsica (S, fig. 262) nulla presenta 
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di speciale da notarsi. Essa discende sulle facce laterali dell’ astragalo 
lino alle inserzioni legamentose, e manda superiormente un prolungamento 


Fig. 262. — Sezione verticale e trasversale dell'articolazione tibio-tarsica. — 

Piede destro. — Segmento posteriore della sezione. 

A, astragalo. C, calcagno. LI, legamento laterale interno. — LP, legamento interossoo del— 
l'articolazione tibio-peronea inferiore. — ME. malleolo esterno. — MI, malleolo interno. — PA, lega¬ 
mento peroneo-asIragaiico posteriore. — PC, legamento peroneo-calcàneale. — S, sinoviale dell’articoiazione 
tibio-larsica. — S', sinoviale dell’articolazione calcaneo-astragalica.. 

verso l’articolazione tibio-peronea inferiore. La sinoviale, molto stipata sui 
lati, è molto lassa all’indietro e massime in avanti. Essa è rinforzata alla 
sua superficie esterna da bolle di grasso, di cui una, più voluminosa, ha 
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sede davanti al malleolo esterno. Malgrado la propria cedevolezza, la sino¬ 
vie si lascia difficilmente distendere dal liquido, e ciò a cagione della pre- 
senza dei tendini e delle loro guaine fibrose. 

Il tumor bianco dell articolazione tibio-tarsica non è raro, e per lo più, 
massime nell’adulto, induce il chirurgo al sacrifizio dell’ arto. In questo 
caso deve la resezione essere preferita all’amputazione? Non lo ritengo, ed 
eccone la ragione. È raro che a lungo andare la lesione non si estenda alle 
articolazioni vicine, e, fosse pure limitata alla tibio-tarsica, sceglierei sempre 
1 amputazione, specialmente se la pelle del tallone e della faccia interna del 
collo del piede fosse in condizione abbastanza buona da permettere di con¬ 
servarla come lembo, seguendo il processo di J. Roux (di Tolone) o di Syme 
(d’Edimburgo). Dopo la resezione gli operati, condannati ad una diuturna 
suppurazione, corrono grande rischio di non guarire, e, ove anche per caso 
guarissero, 1 arto non è loro più utile di quello che sia dopo l’amputazione, 
sempre che però quest ultima sia stata fatta con un lembo calcaneale, poiché, 
nell’amputazione del collo del piede, ciò che importa sopra tutto si è la con¬ 
servazione della pelle del tallone coi vasi che vi si distribuiscono , a fine 
di offrire al malato un punto d'appoggio diretto sul suolo. 

Si ottengono così i risultati più soddisfacenti. Un ragazzo al quale pra¬ 
ticai nel 1872, all’ospitale San Luigi, la disarticolazione del piede col pro¬ 
cesso di J. Roux (per trauma, devo dirlo) fa il carrettiere, e cammina tutto 
il giorno, senza che nulla lasci divedere la mutilazione alla quale fu sot¬ 
toposto. 

Nel processo di Syme un tempo dell’operazione abbastanza difficile sta 
nella dissezione della pelle del calcagno, e fu senza dubbio questa difficoltà 
che fece sorgere in Pirogoff l’idea di conservare, nel lembo, la parte poste¬ 
riore del calcagno, e di applicarla direttamente all’estremità cruentata delle 
due ossa della gamba. Le Fort rimise in vigore questo processo, facendogli 
subire qualche modificazione, e ne ottenne degli splendidi risultati. Ma è 
necessario per ciò un calcagno assolutamente sano, altrimenti i malati vanno 
incontro ad una suppurazione e a fistole interminabili. 

Nell’amputazione tibio-tarsica si suole resecare i malleoli alla loro base, 
allo scopo di mettere ia tibia e il perone allo stesso livello. Il chirurgo 
però se ne può dispensare, quando gli torni possibile ricoprire le superficie 
articolari con un lembo bene provvisto di grasso : si conserva così all’arto 
una lunghezza alquanto maggiore; io non resecai i malleoli nell’individuo 
di cui ho parlato più sopra. 

La preferenza all’amputazione tibio-tarsica, anziché alla resezione, non 
la do, ben inteso, che in caso di lesioni spontanee, poiché, ad esempio, nei 
traumi, nelle ferite d’arma da fuoco, la resezione conviene tutte le volte che 
io permette l’estensione del guasto. 
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Articolazione tibio-peronea inferiore. 

Quest’articolazione è un’ anfiarirosi ; il perone e la tibia si corrispon¬ 
dono con due piccole faccette allungate nel senso antero-posteriore, e sprov¬ 
viste di cartilagini d’incrostazione; la faccetta peronea è leggermente con¬ 
vessa e la tibiale leggermente concava; sono fra loro separate da un 
prolungamento della sinoviale tibio-tarsica. Le due ossa sono unite da le¬ 
gamenti dotati d una grande solidità, della quale mostrerò fra breve 
1 importanza dal punto di vista clinico. Di questi legamenti, due sono peri¬ 
ferici, 1 uno anteriore , l’altro posteriore ; un terzo è interosseo. 

I legamenti periferici consistono in un fascio fibroso splendente , ma¬ 
dreperlaceo, composto di fibre parallele fra loro e notevolmente forti, che si 
portano obliquamente dal basso in alto e dali’infuori all’indentro, dal perone 
verso la tibia. Si estendono in basso oltre le superficie articolari, e, col¬ 
mando lo spazio lasciato libero fra loro, completano così in avanti e all'in* 
dietro l’incastro tibio-peroneo. 

II legamento interosseo (LP, fig. 262) è formato da un fascio di fibre 
molto resistente, esteso obliquamente dal perone alla tibia. Fra le fibre si 
trova qualche bolla di tessuto adiposo. 

Movimenti dell’articolazione tibio-tarsica. 

L articolazione tibio-tarsica è la sede di due movimenti principali, la 
flessione e l'estensione , e d’un leggiero movimento di rotazione. Nella fles¬ 
sione del piede sulla gamba, l'astragalo scivola dall’avanti all’indietro sul-- 
1 incastro tibio-peroneo, così che la parte più larga, che è l’anteriore, viene 
a mettersi a contatto colla parte più stretta dell’incastro, che è la posteriore,, 
e s incunea fra i malleoli : nella flessione adunque le superfìcie articolari 
sono serrate al massimo grado. Questo movimento è limitato dell’incontro 
del collo dell’astragalo col margine anteriore della tibia. 

Nell’estensione del piede sulla gamba, 1’ astragalo scorre dall' indietro 
all’avanti, di modo che la sua parte posteriore, che è la più stretta, viene 
a mettersi in rapporto colla parte anteriore dell’incastro, che è la più larga. 
L resa allora possioiie una certa libertà di movimento fra le superficie 
articolari, e si comprende come in questa posizione Jsia dato di compiere 
alcuni leggieri movimenti laterali; gli è per ciò che nell'estensione l’astragalo, 
sottoposto ad una forte pressione, uscirà con maggior facilità dall’ incastro, 
senza prima rompere i malleoli. Al contrario, quando il piede è flesso, l’a¬ 
stragalo non potrebbe sfuggire dall’incastro che aH'indietro , e , perchè ciò 
avvenga, è quasi indispensabile la rottura di uno dei malleoli. 

Si indica col nome di adduzione del piede un movimento in virtù del 
quale il piede appoggia sul suolo col suo margine esterno, essendo in pari 
tempo il masgine interno sollevato; la faccia dorsale del piede guarda. 
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all’infuori, la plantare all'indentro. L ’abduzione è il movimento opposto : il 
piede è arrovesciato in modo che il suo margine esterno si trova solle¬ 
vato, mentre che l’interno appoggia sui suolo; la faccia dorsale del piede 
è rivolta all’ indentro, la plantare all’ infuori. Benché questi due mo¬ 
vimenti non si effettuino in alcun modo nell'articolazione tibio-tarsica , ma 
nell'articolazione calcaneo-astragalica, pure devo qui studiare l’influenza 
che essi esercitano sulla produzione di certi traumi del collo del piede. 

Bisogna guardarsi bene dal confondere i movimenti di adduzione e di 
abduzione del piede con quelli di lateralitd dell' articolazione tibio-tarsica. 
Insisto tanto più su questo punto in quanto che, oltre al non trovarsi nep¬ 
pure accennato da alcun autore, offre una grande importanza clinica. Nello 
stato normale, quando il piede fa colla gamba un angolo retto, le facce la¬ 
terali dell’astragalo sono a contatto immediato coi malleoli ; non vi è fra 
loro la possibilità del minimo movimento, tanto che se, immobilitando la 
parte inferiore della gamba colla mano sinistra e afferrando colla destra il 
tallone, si imprimono al piede dei movimenti di totalità , come se fosse com¬ 
posto di una sola leva; cercando di portarlo sia all'indentro, sia all’infuori, 
non si ottiene il più leggiero movimento di lateralità. In questa esplorazione, 
abbastanza diffìcile a farsi bene, l’errore, nel quale incorrono tutti i princi¬ 
pianti e anche molti pratici, consiste nelFimprimere dei movimenti al cal¬ 
cagno sull’astragalo e nel riferirli all’articolazione tibio-tarsica. 

Non esiste adunque normalmente alcun movimento di lateralità nel- 
1’ articolazione tibio-tarsica. Perchè un simile movimento si produca, è 
indispensabile che uno dei due malleoli abbia ceduto, o che 1 astragalo si 
sia ridotto di volume, sia logorato come, ad esempio, nell’ artrite secca. I 
malleoli non cedono che in due condizioni : in conseguenza di una frattura, 
■o quando i legamenti tibio-peronei inferiori sono stati distesi, lacerati o 
distrutti. Sono lacerati, ma molto di raro, nella diastasi semplice dell arti- 
colazione tibio-peronea inferiore; sono distesi a lungo andare dall essudato 
d’un’idrartrosi; sono distrutti nel tumor bianco: queste tre affezioni daranno 
•adunque origine a movimenti laterali. Altrettanto è a dirsi quando uno dei 
malleoli è stato strappato: conviene per altro sapere che in molti casi, anche 
con una frattura del perone appartenente alla varietà detta da strappamento , 
essendo il periostio quasi sempre conservato, non esistono movimenti late¬ 
rali. Sono questi ultimi casi che, fino ai nostri tempi, andarono contusi colla 

distorsione. 

L’esistenza dei movimenti di lateralità in un articolazione tibio-tarsica 
fino allora sana, e che ha subito poco prima un trauma, è adunque un segno 
patognomonico della frattura di uno dei malleoli: si produce uno sposta¬ 
mento del piede in totalità, e si avverte un leggiero urto. 

Esiste pur tuttavia nell’articolazione tibio-tarsica un terzo movimento 
fisiologico, notato dai fratelli Weber, il movimento di rotazione. Esso si effettua 
intorno ad un asse verticale, ed ha per iscopo di portare leggermente la 
punta del piede sia all’indentro, sia all'infuori. Questo movimento consiste 
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m una leggiera rotazione dell'astragalo intorno al malleolo interno come cen 
tro, ma richiede, per prodursi, che il piede sia in una certa estensione 
Se è vero che , movimenti di adduzione e di abduzione non hanno sede nel- 
1 articolazione tibio-tarsica, non è meno vero che essi, qualora siano spinti ad un 

h2tr e r °’ ^ er , Cltan ° S °P ra di essa «"'influenza la più dannosa: vanno 
infatti attribuite alla loro esagerazione le distorsioni e le fratture malleolari 

Uaisonneuve aggiunse un terzo meccanismo, che chiamò la divulsione • l'a¬ 
stragalo, subendo un movimento violento di rotazione, si metterebbe di 
traverso cioè secondo il suo maggior diametro, e schianterebbe il malleolo 
esterno. Il fatto sta che questi diversi movimenti si combinano: è inconte¬ 
stabile che nell immensa maggioranza dei casi le fratture dei malleoli risul 
tano da un arrovesciamento del piede, sia all’interno, sia all'esterno - ora l’ar 
rovesciamento diretto è impossibile; la punta del piede devia sempre nello 
stesso tempo: all’indentro per l’adduzione, all’infuori per l’abduzione 

Indichiamo per sommi capi i fenomeni che si succedono nell’ articola¬ 
zione tibio-tarsica, quando i movimenti d’adduzione e d’abduzione del piede 
sono violentemente esagerati. ^ 


Per dilucidare questa importante questione, istituii un gran numero diespe 
rienze sul cadavere, procedendo nel modo seguente: dopo aver fissata la gamba 
sul margine d una tavola, mediante una morsa da falegname, imprimeva al 
piede, colle mie mani, un movimento violento, sia d'adduzione, sia d’abduzione 
Darò soltanto un riassunto di queste esperienze, raccolte in un lavoro spe¬ 
ciale, e comincierò dal movimento di adduzione, che è il più frequente 
In questo movimento il piede si piega in modo che il suo margine 

esterno appoggia sul suolo; la faccia dorsale guarda all’infuori, la plantare 
all indentro; la punta è rivolta all’interno. 


Il primo fenomeno che succede è la distensione dei legamenti laterali 
esterni; l’uno o l’altro è più o meno stirato secondo che il piede è flesso o 
esteso: mentre infatti nella flessione l’anteriore si allenta, il posteriore si 
tende, e viceversa nel movimento di estensione. La distensione può giun¬ 
gere fino alla lacerazione: quest’accidente costituisce la distorsione , che°pre¬ 
senta alle volte una certa gravezza, superiore perfino a quella della frattura. 
Talora avviene lo strappamento dei legamenti, tal’altra quello delle ossa, 

e ciò senza modificare in nulla l’esperienza, e senza che mi sia stato dato 
di trovarne una spiegazione attendibile. 

I legamenti distesi esercitano una trazione sul malleolo esterno e pos¬ 
sono strapparlo nei vari punti della sua altezza; talvolta alla sua punta, 
per lo più alla sua base. In questo caso la frattura è trasversale, il perio¬ 
stio in generale intatto, e non esiste nò spostamento dei frammenti, nè de¬ 
viazione del piede; la sede precisa del dolore è spesso il solo segno di frattura. 
Il lato interno del collo del piede è incolume. Tale è la frattura da addu¬ 
zione di gran lunga la più frequente di tutte, e che merita a ragione il 
nome di frattura da strappamento . 

Ma 1 azione del trauma non si limita sempre a ciò. Se il movimento 
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di adduzione è spinto più oltre, lastragaio, che nulla più rattiene all’esterno, 
va a premere colla sua faccia interna sul malleolo della tibia e lo schianta 
alla sua base dalla sua faccia profonda alla superficiale. Questa frattura, 
ritengo, non era stata notata da alcun autore. La ottenni parecchie volte 
sul cadavere, ed ho la convinzione (non dico la certezza, poiché i ma¬ 
lati non sono morti) di averla trovata anche nel vivo. Il periostio è in ge¬ 
nerale conservato, e non si rende esatto conto della lesione altrimenti che 
esaminando il malleolo dall’ interno dell’ articolazione. Nel vivo, essa si 
esplica con un dolore in un punto fìsso sul lato interno del collo del piede, 
alla base del malleolo; alcune volte trovai un piccolo solco trasversale, cor¬ 
rispondente con esattezza alla direzione del dolore. 

Il movimento forzato di adduzione del piede può produrre una lesione 
ancora più strana della precedente, più grave, e la cui esistenza, abbastanza 
imprevista, non era stata certamente sospettata fìn ora. In certi casi che 
sono, per vero dire, di gran lunga i più rari, contemporaneamente alla 
frattura del perone si produce una frattura completa dell’estremità, inferiore 
del corpo della tibia. L’osso si spezza trasversalmente a 15 millimetri circa 
sopra le superfìcie articolari, cioè immediatamente sopra l'inserzione dei le 
gamenti tibio-peronei inferiori. Il meccanismo parmi essere il seguente: nella 
frattura da strappamento, come ho detto, il malleolo esterne cede in gene¬ 
rale verso la sua base, vale a dire sopra i legamenti tibio-peronei inferiori : 
questi ultimi non esercitano adunque allora alcuna azione sulla tibia. Ma 
si supponga che il malleolo esterno resista: ecco ciò che, in base alla di¬ 
sposizione dello scheletro della gamba, sta per succedere. 11 perone si ap¬ 
poggia sulla tibia soltanto in alto e in basso; ne è separato in tutto il resto 
della sua estensione. Quando adunque il malleolo esterno è validamente 
tratto all’indentro, il perone compie sulla tibia un movimento di leva, pel 
quale la sua estremità superiore è costretta a portarsi all’infuori : pertanto, 
se l’articolazione tibio-peronea superiore resiste, il perone si spezza nella 
sua parte meno resistente, cioè sopra i legamenti tibio-peronei inferiori. 
Dato che il piede continui ad essere spinto nell’ adduzione , allora entrano 
in azione questi ultimi legamenti, i quali esercitano una potente trazione 
sulla tibia e la strappano in totalità o in parte. Non posso spiegare altri¬ 
menti il meccanismo di questa frattura sopra-malleolare della gamba, che 
riprodussi davanti a Gosselin nel laboratorio di Clamart. Due tempi si suc¬ 
cedono nella sua produzione: 1° frattura o diastasi del perone sopra i le¬ 
gamenti tibio-peronei inferiori; 2° strappamento della tibia per opera di 
questi legamenti. 

Guidato dalle mie esperienze, potei scoprire parecchie volte nel vivo la 
frattura trasversale sopra-malleolare delle due ossa della gamba da addu¬ 
zione del piede. Ebbi pure la ventura di trovarne una con diastasi dell e- 
stremità superiore del perone, il che mi sembra essere la splendida conferma 
della teoria or ora esposta. Un uomo, dell’età di trent’otto anni, entrò nella 
ma sala a Lariboisiére il 29 gennaio 1873. Era caduto con tutto il peso del 
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corpo sulla gamba, meccanismo ordinario delle fratture malleolari Rilevai 
1 esistenza ^ una frattura trasversale della tibia posta a tre dita trasverse 
circa sopra la punta dei malleoli, accompagnata da una diastasi dell'estre- 
mità superiore del perone. Non vi era che pochissimo spostamento da parte 
della tibia; un semplice scorrimento era avvenuto dall’indietro all'avanti, 
senza che i due frammenti avessero perduto il loro mutuo contatto. I ten¬ 
dini estensori erano leggermente sollevati e tesi. In quanto al perone, li¬ 
bero e mobile in grembo alle parti molli, ubbidiva al dito come un tasto di 

piano, e, imprimendogli dei movimenti, si avvertiva un manifesto crepito 
cartilagineo. 

Come comprendere con un altro meccanismo, che non sia il preca- 

dente, l’esistenza e la produzione simultanea di due lesioni così distinte 

l'una dall'altra: una frattura sopra-malleolare della tibia ed una lussazione 

della testa del perone, consecutive ad un arrovesciamento del piede all’in- 
dentro ? 

Studiamo ora le conseguenze del movimento di abduzione forzata del 
piede.. 

Nel movimento di abduzione, il piede poggia sul suolo col suo margine 
interno; 1 esterno è sollevato; la faccia dorsale guarda all’indentro, la plan¬ 
tare all infuori, e la punta è volta all’esterno. 

Il primo fenomeno consiste nella distensione o nella lacerazione parziale 

o totale del legamento laterale interno, il che costituisce la distorsione: se 

• # 

non che 1 esame della figura 262 permette di comprendere come un lega¬ 
mento così potente strappi il malleolo molto più spesso di quello che non 
si laceri esso stesso. Può il trauma limitarsi a questo risultato, vale a dire 
allo strappamento semplice del malleolo interno? Maisonneuve lo contesta, 
poiché, avendo accettato un meccanismo diverso da quello da me proposto, 
considera la frattura del malleolo interno come costantemente consecutiva 
a quella del perone. Non posso accettare quest’opinione per le due seguenti 
ragioni: ottenni sul cadavere delle fratture del solo malleolo interno, e 
sono certo di averne osservate nel vivo. D’altra parte non prova forse la 
sezione trasversale così netta del malleolo interno alla sua base che la frat¬ 
tura si produsse col meccanismo dello strappamento ? 

Tuttavia conviene riconoscere che se, in conseguenza d’un movimento 
forzato d’adduzione, la frattura resta spesso limitata al perone, altrettanto 
non è a dirsi dello strappamento del malleolo interno consecutivo al movi¬ 
mento di abduzione. Quando si produce quest’ ultimo effetto, trovandosi il 
piede fortemente spinto all’infuori, la faccia esterna dell’astragalo va con 
tutta la sua estensione a urtare contro il malleolo esterno, e tende a sco¬ 
starlo dalla tibia. È ciò che infatti succede qualche volta: i legamenti 
tibio-peronei inferiori cedono, e si determina una diastasi dell’articolazione 
tibio-peronea inferiore; ma per lo più il perone si spezza sopra i legamenti 
a 0 o 7 centimetri della punta del malleolo, e i legamenti alla loro volta 
strappano la porzione di tibia sulla quale stanno impiantati. Trovai sempre 
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quest ultima lesione nelle mie fratture istituite a scopo sperimentale, non che 
in quelle poche autopsie che ebbi occasione di praticare. 

Esistono adunque sempre in questa frattura tre frammenti: il malleolo 

interno, 1 estremità inferiore del perone e una porzione della faccia esterna 

della tibia. L incastro tibio-peroneo si trova così del tutto spezzato, e nulla 

più ritiene in posto il piede, che si sposta all’infuori e resta in certo modo 

lussato. È questa la frattura che Maisonneuve chiamò frattura da divulsione , 

e alla quale, a parer mio, conviene meglio il nome di frattura bi-malleolare 
da abduzione. 

Il caso, per quanto serio, non è ancora gravissimo, se si limita a quanto 
ho esposto; disgraziatamente non avviene sempre così. Il piede, portandosi 
all’infuori, trae seco il malleolo interno strappato, ma il labbro superiore 
della sezione forma sotto la pelle una sporgenza tagliente, tanto più rile¬ 
vata quanto maggiore è il grado della lussazione stessa: la pelle si trova 
tesa e finisce col fendersi di traverso così di netto, come se fosse stata 
colpita da un istrumento da taglio. Giunta a questo t grado la lesione, lo si 
comprende, presenta una gravezza estrema, poiché si tratta di una frattura 
complicata comunicante con una grande articolazione. L’amputazione della 
gamba può esserne la conseguenza. 

Secondo che la lacerazione delle parti molli periarticolari è stata più 
o meno completa, e massime secondo che i legamenti tibio-peronei inferiori 
hanno più o meno distaccato la porzione della tibia sulla quale s’inseriscono, 
la frattura bi-malleolare da abduzione si associa ad uno spostamento più 

o meno spiccato del piede airesterno. 

* 

E questa la varietà di frattura, che venne cosi egregiamente studiata 
da Dupuytren; gli autori, che rimproverano a questo grande chirurgo d’aver 
esagerato i sintomi della frattura del perone, dimenticano che la sua descri¬ 
zione non si riferisce che alle fratture da abduzione, e per nulla alle frat¬ 
ture da strappamento del malleolo esterno, le quali non si associano ad 
alcun spostamento e restano spesso dubbie. All’epoca di Dupuytren, per 
altro, queste ultime andavano quasi sempre confuse colle distorsioni. Du¬ 
puytren aveva adunque principalmente in vista le fratture da abduzione, 
associate a sublussazione esterna del piede, e il suo apparecchio rispondeva 
esattamente allo scopo che il chirurgo si deve proporre, cioè di rimettere e 
sopra tutto di mantenere il piede rivolto all’indentro. 

Ciò che infatti vi ha di caratteristico in questa frattura si è la facilità 
colla quale si riproduce lo spostamento. Conviene evitare in particolar modo 
la tensione della pelle sul margine del tagliente, che presenta la base del 
malleolo interno, capace di produrre in breve un’escara. Giova inoltre sapere 
che, ove non si corregga completamente l’abduzione del piede, l’incesso re¬ 
sterà sempre malagevole. Non v’ha frattura, la cui cura sia più importante 
e più difficile di quella delle fratture bi-malleolari da abduzione ; per fortuna 
abbiamo oggi ciò che non possedeva Dupuytren; alludo all’apparecchio con 
ferule gessate di Maisonneuve. Quest’apparecchio, tanto semplice quanto 
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utile, permette di restituire al piede la 
di mantenerlo assolutamente immobile 
il corso della cura. 


sua positura normale, e specialmente 
in una buona posizione durante tutto- 


CAPITOLO VI. 


PIEDE. 

Il piede e 1 estremità libera dell’arto addominale. Pur presentando colla 
mano grandi analogie, ne differisce in ciò che, invece d' essere posto sul 
prolungamento del segmento dell' arto col quale è in continuazione, forma 
con esso un angolo retto, e si trova posto in un piano orizzontale, in modo 
da formare un largo e solido punto d’appoggio all’intero corpo. Quando esso 
non occupa più questo piano (ed è ciò che occorre nelle diverse specie di 
piede-torto) l'incesso 'si fa impossibile. Lo si osserva ancora quando in 
conseguenza d’un’ immobilitazione protratta, il piede divenne anchilòtico 
sulla gamba, formando con essa, ad esempio, un angolo ottuso; in questo 
caso il peso del corpo grava sulle dita, che sono impotenti a sostenerlo, donde 
il precetto essenziale, nella cura delle affezioni del piede, di sempre man¬ 
tenere questa parte rigorosamente ad angolo retto sulla gamba. 

Il piede è d’un terzo circa più lungo della mano; si allarga dall’indietro 

all avanti, e diminuisce invece di grossezza nella stessa direzione. Credo 

quasi inutile far notare come le dimensioni del piede differiscano da individuo 
a individuo. 

Mentre che nella mano le parti sono disposte in modo da assicurare 
una grande mobilità, tutto concorre nel piede, massime in ciò che concerne 
lo scheletro, a fornirgli quel grado di solidità che gli abbisogna. Si danno 
tuttavia esempi d’individui che, privi di braccia, riuscirono a dare ai loro 
piedi una mobilità tale, da poter scrivere con essi, mangiare, radersi, ecc. 

Seguirò nello studio del piede lo stesso ordine tenuto per quello della 

mano: considererò una porzione posteriore o tarso-metatarsica, e una parte 
anteriore, le dita. 


Porzione tarso-metatarsica del piede. 

La porzione tarso-metatarsica del piede presenta a considerare: 1° una 
faccia superiore dorsale; 2° una faccia inferiore plantare; 3° uno sche¬ 
letro. Indicherò, cammin facendo, ciò che i margini presentano di parti¬ 
colare. 


1 0 Faccia superiore o dorsale. 

La faccia dorsale del piede comincia all’indietro in corrispondenza di 
una linea trasversale, che unisce la punta dei due malleoli e termina in 
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avanti alla radice delle dita. Vi troveremo la maggior parte degli or¬ 
gani già studiati colla regione anteriore del collo del piede, di cui non ò 
che la continuazione. 

Gli strati che concorrono a costituirla sono i seguenti* 

1. ° La pelle; 

2. ° Lo strato cellulo-adiposo sotto-cutaneo ; 

3. ° L’aponeurosi dorsale del piede; 

4. ° Uno strato di tendini; 

5. ° Una seconda lamina aponeurotica ; 

C.® Il muscolo pedidio, l'arteria omonima, il nervo tibiale anteriore; 

7,0 Le ossa e le articolazioni, coperte da una terza lamina fibrosa. 

La pelle della faccia dorsale del piede è fina, trasparente, mobilissima 

e dotata di una sensibilità meno delicata di quella della -faccia plantare. Si 

escoria facilmente sotto l'azione degli sfregamenti, e presenta delle callosità 
quando la pressione è continua. 

Lo strato cellulo-adiposo sotto-cutaneo è lasso, lamelloso, abbondante 
e poco provvisto di grasso; s'infiltra con tutta facilità, circostanza che per¬ 
mette al piede di aumentare rapidamente di volume. Si trovano nella sua 
spessezza i vasi e i nervi superficiali del piede. 

Le vene vi sono numerose, si scorgono per trasparenza e ricevono le 
vene profonde del piede. Esse costituiscono ali'indentro e all’infuori rispet- 
nvamente l'origine della safena interna e dell’esterna, che formano colla 
loro anastomosi un arcata costante. Si dilatano frequentemente e presentano 
numerose varicosità negli individui affetti da varici dell’arto inferiore. 

I nervi superficiali del dorso del piede sono numerosissimi : provengono 
da tre origini: dal safeno interno, dal safeno esterno e dal muscolo-cuta¬ 
neo ; quest ultimo fornisce dieci collaterali dorsali. 

L' aponeurosi dorsale del piede si continua in alto coll’aponeurosi della 
gamba, si perde in avanti sulle dita del piede e si fissa lateralmente ai 
suoi margini. Essa è infinitamente meno resistente dell’aponeurosi della 
gamba e nasce nel punto dove quest’ultima termina con un margine affilato, 
distintamente reciso in corrispondenza della base dei malleoli (fìg. 263). 11 
legamento anulare dorsale del tarso deve essere considerato come una bri¬ 
glia fibrosa speciale, posta sotto 1 aponeurosi: questa non concorre adunque 
che in piccola parte a mantenere i tendini applicati allo scheletro della re¬ 
gione. 

Lo strato dei tendini comprende dall’indentro all’infuori: il tibiale an¬ 
teriore, l'estensore proprio del dito grosso, le quattro divisioni dell’estensore 
comune, il peroneo anteriore e il corto peroneo laterale. Esposi più sopra, 
in proposito del collo del piede, ciò che questi muscoli presentavano di par¬ 
ticolare. I tendini estensori del piede sono feriti ben più di raro che quelli 
della mano, e minor vantaggio ne vien loro dalla sutura. 

Sotto i tendini precedenti esiste una seconda lamina fibrosa, che rico¬ 
pre l’arteria pedidia, e non è altro che l’aponeurosi d’involucro del muscolo 
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Fig 263. — Faccia dorsale del piede. — Lato destro. 

AC, arteria collaterale del dito grosso. — AJ, aponeurosi della gamba. — AM, arteria malleolare 
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omonimo. Essa si estende dal magine interno di questo muscolo al tendine 
dell’estensore proprio del dito grosso. 

Il sesto strato risulta composto del muscolo pedidio, dell’arteria pedi- 
dia e del nervo tibiale anteriore. 

Il muscolo pedidio ò coperto dai tendini dell’estensore comune, che lo 
incrociano obliquamente (fìg. 263). Esso s’inserisce all’indietro nell’escava- 
zione calcaneo-astragaliea, davanti al legamento anulare dorsale del tarso, 
e si divide anteriormente in quattro tascetti, che danno origine ad altrettanti 
tendini terminali. Il fascetto interno, che è il più voluminoso di tutti, 
incrocia l’arteria pedidia obliquamente dall’indietro allevanti e dall’infuori 
all’indentro, passando sopra di essa. Questo fascetto va ad inserirsi alla 
parte esterna della prima falange del dito grosso, e costituisce un punto di 
ritrovo importante nella legatura della pedidia. 

Gli altri tre tendini, collocandosi al lato esterno dei tendini estensori, 
si confondono con essi sulla faccia dorsale della prima falange delle dita 
del piede. 

Arteria pedidia. — L’arteria pedidia è la continuazione diretta del¬ 
l’arteria tibiale anteriore; comincia sotto il legamento anulare dorsale del 
tarso e termina all’estremità posteriore del primo spazio interosseo. Parlai 
già delle frequenti anomalie di questo vaso, che alle volte nasce dall’ ar¬ 
teria peronea. Essa si dirige obliquamente dall’ indietro all’ avanti e dal- 
l’infuori all’indentro. Una linea estesa dalla parte media dello spazio inter- 
malleolare all’estremità posteriore del primo spazio inter-metatarsico ne 
rappresenta esattamente il decorso, e segna la direzione lungo la quale con¬ 
viene incidere la pelle per iscoprire il vaso. Nondimeno vidi spesso l’arteria 
pedidia descrivere una curva colla concavità interna, così che era in parte 
nascosta dal muscolo pedidio. 

Posta fra il tendine dell’estensor proprio del dito grosso, che le sta al- 
l’indentro, e il margine interno del muscolo pedidio, che le sta all'infuori, 
1’ arteria pedidia è coperta dalla pelle, dallo strato sotto-cutaneo, non che, 
particolare importante per la medicina operatoria, da due piani fibrosi: l’a¬ 
poneurosi dorsale e la guaina del pedidio. 

La pedidia fornisce due collaterali principali: la dorsale del tarso , 
che, passando sotto il pedidio, si anastomizza colla malleolare esterna, colla 
peronea e colla plantare interna; la dorsale del metatarso , che forma Var¬ 
cata dorsale del metatarso. Quest’arcata fornisce tre arterie interossee dor¬ 
sali, che vanno alle tre ultime dita del piede, e si uniscono alle arterie plan¬ 
tari per mezzo di rami perforanti. 

Il nervo tibiale anteriore costeggia il lato interno dell’arteria. 

L’ arteria pedidia , appoggiandosi sopra un piano osseo, è -facile a com¬ 
primersi, e perciò le sue ferite presentano poco pericolo. 

esterna. — AP, arteria pedidia. — CPA, muscolo peroneo anteriore. — CPL, muscolo corto peroneo la¬ 
terale. — DAL, legamento anulare dorsale — ECO, muscolo estensore comune delle dita del piede. — 
EGO, tendine dell’estensore proprio del dito grosso. — JA, tendine del muscolo tibiale anteriore. — MP». 
muscolo pedidio. — NTA, nervo tibiale anteriore. 
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l infatici della faccela dorsale del piede costituiscono una ricca rete 

che dà origine a tronchi, i quali accompagnano principalmente la vena sa- 
fena interna. 

2*° Faccia inferiore o plantare. - 

La faccm inferiore o plantare presenta una lunghezza maggiore dei 
duo terzi di quella della faccia dorsale. Stretta all’indietro, là dove corri¬ 
sponde al tallone, si allarga gradatamente dall’indietro allevanti tino alle 
dita del piede. . ' 

La faccia plantare è concava, e, nello stalo normale, non appoggia sul 
suolo con tutti 1 suoi punti; quello che ne è più lontano comsponde al mar¬ 
gine interno, che è loggiato a volta. Tre punti possono essere considerati 
per i pilastri della vòlta, rappresentata dalle ossa del piede, a cui è dalo 
principalmente di sostenere il peso del corpo nella stazione verticale; cioè: 
il tallone e la testa del primo e del quinto metatarso. Quando la vòlta plan¬ 
tare è abbassata a tal segno, che la faccia inferiore appoggia tutta sui suolo, 
si dice che il piede è piatto. In certi individui, invece, la vòlta ha mag¬ 
gior concavità; in questo caso si ha un piede cavo. 11 piede piatto costi¬ 
tuisco talora una vera infermità, tanto è vero che può essere una causa 
di esenzione dal servizio militare; non per questo però mancano, tra gli 
individui affetti da piede piatto, degli infaticabili camminatori. Vedremo la 
ragione di questa differenza in proposito dello scheletro. 

Gli organi che compongono la pianta del piede sono numerosissimi e 
presentano una grande analogia con quelli da noi descritti nella palma della 
mano; è a notarsi però che essi interessano meno direttamente il chirurgo, 
in quanto che le ferite e le lesioni spontanee colpiscono di raro le parti 
molli di questa regione. Sorvolerò adunque più rapidamente sulla loro de¬ 
scrizione, limitandomi, per la maggior parte di questi organi, ad enumerarli 
nel loro ordine di sovrapposizione. 

Si trovano prima di tutto alia pianta del piede tre strati d’involucro: 
la pelle, lo strato adiposo sotto-cutaneo e l’aponeurosi plantare. 

La pelle è completamente sprovvista di peli e dotata di una squisita 
sensibilità, di cui è prova il solletico. Essa è molto fina là dove non subisce 
alcuna pressione, è molto grossa invece in corrispondenza dei pilastri della 
vòlta; si ingrossa negli individui che camminano molto, e le cellule epite- 
]iari, accumulandosi, le impartiscono la durezza e la resistenza del corno. 
Quando la pressione si fa sentire più specialmente in un punto, si produce 
un callo , sotto il quale si sviluppa in seguito una borsa mucosa suscetti¬ 
bile di infiammarsi e di suppurare. Si stabilisce allora un seno fistoloso, 
che si fa sempre più profondo, e giunge fino allo scheletro; le ossa alla 
loro volta vi compartecipano, e finalmente si constata l'esistenza di un seno, 
che si estende dall’una all’altra faccia del piede. A questa affezione, il cui 
decorso è lento ed insidioso, si dà il nome di male plantare perforante. 

Molti chirurghi si occuparono della patogenesi di questa singolare af- 
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•fezione. La si riferì a disturbi circolatori prodotti dall'a’teroma; s'invocò la 
lesione del sistema nervoso determinante dei disturbi trofici, simili a quelli 
che si producono sul polpastrello delle dita della mano, sulle unghie, ece., 
consecutivi alla recisione dei nervi del braccio. Le autopsie vennero a di¬ 
mostrare Tinesattezza della prima opinione; in quanto alla seconda, essa si 
basa sull’indolenza della malattia, sul poco dolore provocato dall’esplora¬ 
zione, sulla zona d’anestesia, che alle volte, benché di raro, circonda la fì¬ 
stola. Non è del resto da mettersi in dubbio resistenza di ulcerazioni della 
pelle, di artriti, di carie, consecutive a lesioni del sistema nervoso, ed io 
osservai recentemente alcune alterazioni di questo genere in un giovane al 
quale U. Trelat aveva esciso un tratto di nervo ischiatico, affetto da mi- 
xoma. Ma, per ciò che concerne -il male perforante propriamente detto, non 
accetto l’intervento del sistema nervoso, che come causa predisponente, ed 
anche come tale non la ammetto costante. 

Il male perforante è il risultato di un vizio di conformazione conge¬ 
nita o acquisita del piede, il quale fa sì che la pressione del peso del corpo, 
non essendo più uniformemente ripartita su tutta la vòlta, si eserciti in un 
punto determinato, e vi induca insensibilmente la serie dei fenomeni più 
sopra descritti ; e la prova sta in ciò che il riposo basta per lo più, e presto, 
a guarire un male perforante, per quanto inveterato esso sia. Come spiegare 
altrimenti il fatto seguente e molti altri simili da me osservati? Un gio¬ 
vane di ventisette anni entra nella mia sala con un doppio male perforante 
in corrispondenza della testa di ciascun primo metatarso; lo specillo giunge 
fin sotto la pelle della faccia dorsale, passando attraverso l'articolazione. Il 
malato aveva lasciata la campagna per recarsi, in qualità di cameriere d’al¬ 
bergo, a Parigi dove saliva su per le scale dalla mattina alla sera. Lo 
misi in riposo, astenendomi da ogni altra cura, e anche dall'uso dei cata¬ 
plasmi. La guarigione era completa in capo a tre mesi. Feci fare una cal¬ 
zatura tale, che la pressione non cadesse più sullo stesso punto, ed il ma¬ 
lato, come potei assicurarmi dappoi, riprese la propria professione senza 
inconvenienti. 

Per conseguenza, non bisogna mai amputare un individuo affetto da 
male perforante, prima d’averlo costretto ad un riposo completo e prolun¬ 
gato; il malato deve portare, dopo la guarigione, una calzatura speciale allo 
scopo di ripartire uniformemente la pressione del peso del corpo sui tre pi¬ 
lastri della vòlta. 

A ciascuno di questi tre pilastri corrisponde una borsa mucosa normale 
descritta da Lenoir; siffatte borse stanno collocate profondamente sullo sche¬ 
letro, e non sarei lontano dal credere che, precisamente come le borse mu¬ 
cose accidentali sviluppatesi sotto un callo , potessero essere talora il 
punto di partenza d’un male perforante. 

La pelle della pianta del piede, e quella del tallone in ispecie, contiene 
una quantità considerevole di vasi i quali, come quelli del cuoio capelluto, 
aderiscono intimamente ai tramezzi che partono dalla sua faccia profonda: 
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gli è perciò che riesce assai difficile torcere o legare questi vasi dn™ , 
amputazioni a lembo calcatale; il miglior mezzo per frenare il sàngue sta 
nell esercitare sopra di essi la forcipressione per alcuni minuti 

La pelle è rmforzata da uno strato di tessuto adiposo molto crosso 
massime nei punti incaricati di sostenere la pressione- questo strato n • 
circa 2 centimetri (vedi fig. 260) in corrispondenza de’l calcagno. Il gr ^ 
c intramezzato da briglie fibro-muscolari che, partendo dalla faccia profonda 
dell., pelle, vanno a fissarsi all’aponeurosi: esso non può adunque depri 
mersi col distendersi. Il pannicolo adiposo, molto sottile in corrispondenza 
e margine interno del piede, è per lo contrario assai grosso in corrispon¬ 
denza del margine esterno (fig. 264), che poggia sul suolo. P 

Fra la pelle e lo strato adiposo si sviluppano talora dei piccolissimi 

ascessi; il vivo dolore dal quale sono accompagnati scompare subito dopo 

incisione. Fa d uopo in certo qual modo indovinare la presenza del pus 

poiché la spessezza della pelle impedisce di vederlo per trasparenza, non che 
di rilevare la fluttuazione. 

. + N °" è rar ° Che dei cor P i stranieri (aghi, chiodi, ecc.) penetrino nella 

pianta del piede; la loro estrazione riesce difficilissima, attesa la grossezza 

de b strato adiposo e la sua densità, che non permette di scostare le labbra 

della ierita. Consiglio di non tentare l’estrazione, che nel caso in cui si 

senta prima l’oirgetto col dito attraverso la pelle, e si noti che anche allora 
1 operazione non cessa di essere delicata. 

Certi individui sono presi da un dolore vivo e ostinato del tallone 
senza che esista alcuna lesione valutabile nè alla vista nè al tatto. Esso è 
paragonabile alla coccigiodinia, di cui parlai più sopra, e la causa ne è 
oscurissima. 11 dolore tace finché l’individuo riposa, insorge appena si leva 
in piedi, e gli impedisce di camminare. In un caso lo spasimo era cosi in¬ 
tenso e cosi circoscritto, che dovetti cedere alle istanze del paziente e pra¬ 
ticare un’incisione nell'idea che il malato, avendo poco prima camminato 
per qualche tempo scalzo su una spiaggia, si fosse confitto qualche corpo 
straniero; ma non trovai nulla. Prevengo chela sensazione fornita allo spe¬ 
cillo dai tramezzi, che racchiudono le bolle adipose, potrebbe essere scambiata 

per un corpo straniero. Il dolore al tallone resiste a tutte le cure e finisce 
collo scomparire spontaneamente. 

A. Després lo attribuisce ad una contusione prodotta dal continuo stare 

in piedi, e lo osservò parecchie volte, per esempio, in alcune guardie di 

città; ma in molti casi questa causa non potrebbe essere invocata. Si vide 

l’affezione insorgere in individui malati di blennorragia, e non sarei lontano 

dal credere che in questi casi sia dovuta all’infiammazione della borsa sierosa 
sotto-calcaneaie di Lenoir. 

L'aponeurosi plantare è resistente in sommo grado. Estesa dal cal¬ 
cagno alla radice delle dita, e dall’uno all’altro margine del piede, presenta 
la stessa forma della regione palmare, cioè quella d’ un triangolo col ver¬ 
tice all’indietro e colla base in avanti. Analogamente all'aponeurosi palmare, 
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colla quale ha molta somiglianza, si divide in tre porzioni continue l’una 
coll altra coi loro margini: una mediana, aponeurosi piantare media, e due 
laterali, aponeurosi plantare esterna , aponeurosi plantare interna . 

L'aponeurosi plantare media (PM, fig. 264) è la più resistente delle 
tre; essa è composta di fibre parallele, dirette dall’indietro allevanti. 


A.P 

l 



Fig 261. — Sezione verticale e trasversale del piede condotta pel cuboidc 

e i tre cuneiformi. 

La linea BA rappresene l’orizzonte. — AP, arteria pedidia. — LE, loggia plantare esterna — LI, 
loggia plantare interna. - LM, loggia plantare media. — PE, aponeurosi plantare^esterna. — PJ, aponeu¬ 
rosi plantare interna. — PAI, aponeurosi plantare media. 

All’ indietro, queste fibre formano un fascio compatto, che s’inserisce 
alle due tuberosità del calcagno; in avanti, il fascio si allarga, si assottiglia 
e si divide in parecchie linguette, collegate fra loro da fibre trasversali. In 
numero di cinque, queste linguette non tardano a loro volta a suddividersi, 
per andare ad attaccarsi ai metatarsi corrispondenti e alle articolazioni me¬ 
tatarso falangee. 

L'aponeurosi plantare media fa l’ufficio di una corda che sottende l’arco 
descritto dallo scheletro del piede, dal calcagno alla testa dei metatarsi, e 
contribuisce così potentemente a mantenere la curvatura plantare. Ne con¬ 
segue che, quando essa è retratta, la curvatura si esagera; il piede si flette 
e si accartoccia su se stesso; è quanto si osserva, come già feci notare più 
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sopra, in certi casi di piede-torto varo-equino. Se questa deformità è di un 

grado abbastanza avanzato da togliere ogni speranza di poterla correggere 

coll’applicazione degli apparecchi, convien praticare la sezione sotto-cutanea 

dell'aponeurosi, operazione poco grave, attesa la lontananza delle arterie 
plantari. 

L'aponeurosi plantare esterna (PE, fig. 264) è quasi tanto resistente, 
massime all indietro, quanto la media. Posteriormente, essa si fìssa sul cal¬ 
cagno; anteriormente, sul quinto metatarso; si continua all’indentro coll’ a- 
poneurosi precedente e alPinfuori coiraponeurosi dorsale del piede. 

L'aponeurosi plantare interna (PI, fig. 264) presenta una disposizione 
simile alla precedente ma ne differisce per una sottigliezza molto maggiore. 

Ai margini laterali dell’aponeurosi plantare media corrispondono due 
depressioni determinate dall esistenza di due tramezzi intermuscolari, che si 
distaccano in corrispondenza a questo punto dalla sua faccia profonda; di 
questi tramezzi 1’ uno è interno, P altro esterno. Il primo si fìssa allo sca- 
ioide, al primo cuneiforme e alla faccia inferiore del primo metatarso; il 

secondo va ad attaccarsi alla puleggia del lungo peroneo laterale e al quarto 
metatarso. 

Da questa disposizione dei due tramezzi intermuscolari, l’interno e l’e¬ 
sterno, risulta la divisione della pianta del piede in tre logge: una mediana 
e due laterali, come abbiamo già osservato alla palma'della mano. 

La loggia laterale interna , che qui rappresenterebbe l’eminenza tenar, 
contiene 1 adduttore e il fascio esterno del corto flessore del dito grosso, 
nonché ii tendine del lungo flessor proprio. 

La loggia laterale esterna , che rappresenta invece l’eminenza ipotenar, 
racchiude 1 abduttore, il corto flessore del quinto dito e l’ultimo interosseo 
plantare. 

La loggia media è la più larga e la più importante delle tre; è pure 
la più profonda, in grazia della disposizione in forma di volta presentata 
dalle ossa del piede. Vi si trovano successivamente: il corto flessore comune 
delle dita del piede, l’accessorio del lungo flessore comune, i lombricali, i 
tendini del lungo flessore comune e i muscoli abduttori obliquo e trasverso 
del dito grosso. 

Il flessore sublime ed il flessore profondo della mano sono rappresen¬ 
tati nel piede rispettivamente dal corto e dal lungo flessore comune delle 
dita, e, infatti, mentre il primo è perforato il secondo è perforante. I lom¬ 
bricali si comportano come nella mano. 

La loggia media del piede contiene inoltre i vasi e i nervi plantari. 

Abbiamo visto più sopra che l'arteria tibiale posteriore, giunta nel ca¬ 
nale osteo-fìbroso formato dalla faccia interna del calcagno e dal legamento 
anulare interno del tarso, si divide in due diramazioni: la plantare interna 
e la plantare esterna. Verso la parte media del tarso, queste due arterie 
decorrono in corrispondenza del tramezzo intermuscolare corrispondente, e 
il tramezzo interno fornisce anche uno sdoppiamento all’arteria dello stesso 
lato (fig. 264). 
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La plantare interna, meno voluminosa dell’ esterna, potrebbe a rigore 
•considerarsi ramo collaterale, anzi che terminale. Essa si anastomizza 
•colla malleolare e colla dorsale del tarso e, giunta all’ estremità posteriore 
del primo metatarso, termina fornendo la collaterale interna del dito grosso 
e un ramo anastomotico colla plantare esterna. 

La plantare esterna sembra essere la continuazione del tronco della 
tibiale posteriore. Essa si dirige da prima dall’indietro alhavanti e dall’in- 
dentro all’infuori, poi, giunta in corrispondenza dell’estremità posteriore del 
quinto metatarso, si porta obliquamente verso il margine interno del piede, 
e raggiunge l’estremità posteriore del primo spazio interosseo, dove si ana¬ 
stomizza per inosculazione coll’arteria pedidia. 

La pedidia e l’arteria plantare esterna formano adunque sotto la pianta 
del piede un’arcata arteriosa, che mette in continuazione diretta 1’ arteria 
tibiale anteriore eia posteriore; quest'arcata descrive u^a curva, la cui con¬ 
cavità è rivolta all’ indietro e all’ indentro. Dalla sua convessità fornisce 
cinque rami, di cui quattro interossei plantari che, arrivati agli spazi inter¬ 
digitali, si bipartiscono per formare, come appunto avviene nella mano, le 
collaterali delle dita del piede. 

Dall'arcata emergono inoltre dei rami perforanti plantari, che attraver¬ 
sano l’estremità posteriore degli spazi interossei, per anastomizzarsi cogli 
interossei dorsali. 

Il nervo tibiale posteriore si divide, come 1’ arteria, in due rami ter- ^ 
minali: il plantare interno e il plantare esterno. 

Contrariamente a quanto occorre per le arterie, il nervo plantare in¬ 
terno è più voluminoso delfesterno; fornisce alcuni ramoscelli cutanei al 
lato interno della pianta del piede, i nervi collaterali plantari del primo, 
del secondo e terzo dito del piede, e il nervo collaterale interno del quarto. 

Dà pure un gran numero di ramoscelli muscolari al corto flessore e 
-all’adduttore del dito grosso, al corto flessore comune, ai muscoli interossei 
del primo spazio, ai due lombricali interni, non che molti filamenti articolari. 

Il nervo plantare esterno fornisce: alcuni filamenti cutanei al lato esterno 
della pianta dei piede, i rami collaterali del quinto dito e il collaterale del 
quarto; alcuni filamenti muscolari all’accessorio del lungo flessore comune, 
-all’ abduttore e al corto flessore del dito piccolo, agli abduttori obliquo e 
trasverso del dito grosso, agli interossei del secondo, del terzo e del quarto 
spazio, ai due lombricali esterni, e alcuni filamenti articolari. 

I vasi linfatici della pianta del piede, numerosissimi, mettono capo per 
la maggior parte ai gangli dell’inguine; alcuni si fermano ai gangli posti 
nel cavo popliteo. 

Scheletro della porzione tarso-metatarsica. 

Lo scheletro della porzione tarso-metatarsica del piede si divide in due 
parti distinte: il tarso e il metatarso. 
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Il tarso risulta composto di sette ossa raggruppate su due file : una 
posteriore, formata da due ossa, l’astragalo e il calcagno ; una anteriore che 
ne comprende cinque: lo scafoide, il cuboide e i tre cuneiformi: questi ul¬ 
timi sono distinti in primo, secondo e terzo cuneiforme, contando dall’ in¬ 
dentro all’infuori. 

Non mi occuperò di ciascun osso in particolare, ma solo del loro modo 
d’unione. Premettiamo che essi si trovano connessi in modo da formare una 
doppia volta, nella direzione trasversale (fig. 264) ed in quella antero-po- 
steriore (fig. 265); l’astragalo ne costituisce la chiave. L'astragalo, sul quale 
appoggia direttamente la tibia, è perciò in ultima analisi l’osso che sostiene 
tutto il peso del corpo. Esso lo trasmette da una parte al calcagno ail’in¬ 
dietro, e in avanti allo scafoide, che a sua volta lo trasmette ai tre cunei¬ 
formi, tanto che la forza si trova decomposta. Mentre da un lato la di¬ 
sposizione delle ossa del piede in forma di arcata procura a quest’ organo 
una maggiore resistenza, dall’altro i vasi ed i nervi plantari, accolti nella 
concavità della volta, si trovano garantiti sì che la compressione non eser¬ 
cita più alcuna influenza durante la stazione eretta. 

In questa positura adunque, come abbiamo già fatto notare più sopra, 
la pianta del piede non appoggia sul suolo con tutti i suoi punti, ma sol¬ 
tanto con certe parti, che costituiscono i pilastri della volta. Tali pilastri 
sono in numero di tre: uno posteriore, formato dalla grossa tuberosità del 
calcagno, gli altri due anteriori, costituiti dalia testa del primo e del quinto 
metatarso; abbiamo visto che in questi stessi punti il tessuto adiposo è più 
copioso e disposto in modo da resistere alla pressione. Quando la vòlta si 
sforma, ed il peso del corpo gravita direttamente su parti che non sono di¬ 
sposte a questo fine, 1 incesso si fa impacciato e diviene ben presto faticoso. 
Questo fatto può occorrere in persone che hanno oltrepassato il periodo 
di sviluppo, e che furono prima instancabili camminatori. Mentre in 
tal caso s invoca 1 esistenza del reumatismo, della gotta, ecc., se ne deve 
invece cercare la ragione in un abbassamento della vòlta plantare, dovuto 
senza dubbio esso stesso ad un allentamento dei legamenti. Se la pressione 
anormale cade sulla parte anteriore del piede, in corrispondenza della testa 
del secondo o del terzo metatarso, se ne acquista la prova irrecusabile dalla 
presenza in questo punto di un callo, che prima non esisteva. Il malato 
accusa nello stesso tempo un po’ di gonfiore sulla faccia dorsale del piede. 
Si comprende quanto siano inutili le frizioni e gli empiastri, coi quali allora in 
modo empirico si va spesso coprendo il piede; il solo rimedio efficace con¬ 
siste nel menomare gli effetti della pressione anormale, coll’uso di una op¬ 
portuna calzatura, e nello stare in riposo per un tempo sufficiente, perchè i 
legamenti distesi riprendano la loro tonicità. 

La porzione tarso-metatarsica del piede presenta a considerare tre ar¬ 
ticolazioni principali : l.° l’articolazione delle due ossa della prima fila tra loro, 
o calcaneo-aslrayalica; 2.° l’articolazione delle due file tra loro, o medio- 
tarsica; 3.° 1 articolazione del tarso col metatarso, o tarso-metatarsica. Ag- 
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Fio-. 265. _ Sezione verticale antero-posteriore del piede condotta pel bel mezzo del - 

ì‘astragalo e dell ’ articolazione calcaneo-astragalica . — Piede sinistro. Segmento in¬ 
terno della sezione. 

A, astragalo. — S, sinoviale dell'articolazione tibio-tarsica. — C, calcagno. 

dall’alto in basso e dall’ indietro allevanti, tanto che la pressione del peso 
del corpo non viene trasmessa al calcagno secondo un piano verticale. 

Non esiste alcun legamento periferico, propriamente parlando, fra 1 astra¬ 
galo e il calcagno. La sinoviale che separa queste ossa è lassa e fa ernia all e- 
sterno, circostanza che è di grande aiuto per iscoprire l’interlinea articolare 
nelle diverse operazioni, che si praticano in questo punto. Tra le superficie 
di ciascun osso esiste una doccia; le due docce, riunendosi, formano^ un 
canale posto in un piano orizzontale e diretto molto obliquamente dall in¬ 
dietro all’ avanti e dall’indentro all’infuori. L’estremità posteriore e interna 


l.° Articolazione calcaneo-astragalica. 
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giungeremo poscia alcune parole sull’articolazione delle ossa della seconda 
fila fra loro. 


L’astragalo e il calcagno sono uniti assieme per due faccette: 1’ una 
anteriore e interna, più piccola, 1’ altra posteriore e esterna, più grande- 
L'articolazione anteriore comunica coll'articolazione astragalo-scafoidea, del 
quale in certo modo fa parte; la posteriore ne è indipendente. Quest’ul- 
tima appartiene alla classe delle diartrosi e deve essere considerata come 
una incastro reciproco. Le superfìcie articolari sono dirette obliquamente 
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di questo canale è stretta, e trovasi dietro la piccola apofisi del calcagno ; 
1 estremità anteriore e esterna è invece assai dilatata e si apre sopra la 
grande apofisi dello stesso osso. Un legamento interosseo resistentissimo 
riempie questo canale, e si fissano a ciascuna parete delle fibre corte com¬ 
miste a tessuto adiposo. La presenza di tale legamento costituisce -il princi¬ 
pale ostacolo alla disarticolazione so.tto-astragalica, e Verneuil diede per ciò 
l'eccellente consiglio di aggredire, dopo aver tagliato il lembo, imme¬ 
diatamente l’articolazione, immergendo la punta del coltello alla sua parte 
esterna, vale a dire nell’escavazione calcaneo-astragalica. Ricordo che, per ben 
riuscire ad eseguire questo tempo difficile, bisogna guardarsi bene dall’aprire 

prima l’articolazione, calcaneo-cuboidea, poiché si mancherebbe poi di braccio 

di leva, per tendere il legamento interosseo sotto il coltello, e per lussare il 
calcagno. 

Fra le numerose difficoltà, onde è irta la resezione totale del calcagno,, 
la sezione del legamento interosseo non è certo la minore, poiché, fin tanto 
che esso non è reciso, il calcagno non può provare il movimento di leva, 
necessario alla sua enucleazione. Per eseguire quest’operazione consiglio di 
cominciare dal praticare un'incisione verticale sulla faccia posteriore del 
calcagno, al lato interno del tendine d Achille, e di distaccare questo tendine. 
Dall estremità interiore di detta incisione se ne condurrà una seconda pa¬ 
rallela al margine esterno del piede, fino in corrispondenza dell'articolazione 
calcaneo-cuboidea, ed una terza, della lunghezza di due o tre centimetri 
soltanto, che, muovendo dallo stesso punto della precedente, costeggi il 
margine interno del piede. Quest’ultima ha per iscopo di liberare compieta- 
mente le tuberosità del calcagno, e di permettere di afferrare la parte po¬ 
steriore di quest’osso con una tanaglia. Dopo aver sollevato i tendini dei 
peronei, e bene scoperte la faccia esterna e l’inferiore del calcagno, si apro 
1 articolazione calcaneo-cuboidea, e si recide il legamento interosseo calcaneo- 
astragalico. Si imprime allora all'osso un movimento di va e vieni arrove¬ 


sciandolo all infuori, e lo si libera dalla sua faccia interna, rispettando fa¬ 
cilmente i vasi e i nervi plantari. 

Quest’operazione difficile, e che procura in generale dei mediocri risul¬ 
tati, a parer mio, non va praticata che ove sia dimostrata l’insufficienza 
di una resezione parziale, o di un vuotamento. 

L’amputazione sotto-nstragalica è un’operazione eccellente, il cui valore 
venne ad esuberanza dimostrato, in particolare in questi ultimi tempi, da 
Maurizio Perrin. Si procura in tal modo al corpo un’ottima base di so¬ 
stegno, a patto però di prendere come lembo la pelle del tallone. 

L essere l’astragalo incuneato fra l’incastro tibio-pero*neo in alto, il 
calcagno in basso è all’indietro, e lo scafoide all’avanti, la sua unione così 
solida col calcagno per mezzo del legamento interosseo, permettono appena 
di comprendere come quest’osso possa essere cacciato, enucleato dalla pro¬ 
pria cavità; eppure sifatta eventualità è relativamente frequente. L’astragalo, 
espulso come un nocciolo compresso fra le dita, si porta per lo più sul dorso 
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del piede, sia all indentro, sia all infuori, e solleva la pelle a tal segno da 
determinarne alle volte la lacerazione primitiva, o, se l'arte non interviene, 
la cancrena. Perchè la lussazione si produca, conviene che l'astragalo sog¬ 
giaccia ad una pressione violenta, come, ad esempio, nella caduta da un 
luogo elevato. Ora il piede può in questo momento trovarsi, per rapporto 
alla gamba, in tre posizioni distinte : ad angolo retto, nell’estensione o nella 
flessione. Se il piede è ad angolo retto, si determina uno *schiacciamento del 
calcagno; se si trova nell’estensione forzata, la pressione, esercitandosi 
sull’astragalo obliquamente in basso e in avanti, espellerà quest’osso in 
avanti e tanto meglio in quanto che l'inclinazione delle superficie articolari 
è diretta nello stesso verso. Se il piede è nella flessione forzata, la tibia 
caccierà l'astragalo all’indietro e sui lati. 

Se l'astragalo produsse un'ampia lacerazione alla pelle, e sporge all’in- 
fuori, bisogna completarne immediatamente l'estirpazione; se non vi è ferita, 
si comincierà col tentarne la riduzione, la quale si ottiene bensì alle volte 
facilmente, ma può anche presentare delle difficoltà insormontabili. In questo 
caso conviene aspettare gli eventi, oppure è preferibile estirpare immedia¬ 
tamente l’astragalo, per evitare lo sfacelo della pelle ì Parmi si debba dare la 
preferenza al primo partito. 

L'articolazione calcaneo-astragalica gode di una grande mobilità’: compie 
movimenti di adduzione, di abduzione e movimenti di rotazione. Dissi già 
che i primi erano spesso riferiti a torto all’ articolazione tibio-tarsica nel¬ 
l’esame delle fratture del perone, e che bisognava guardarsi bene dal con- 

. \ 

fonderli coi movimenti detti di lateralità. E probabile che un certo numero 
di distorsioni del piede abbia sede in quest’articolazione. 

Mentre la sinoviale esterna è indipendente, l'interna si continua con 
quella deli' articolazione astragalo-scafoidea. Non è molto raro osservare 
una saldatura completa fra l'astragalo e il calcagno. 

2.° Articolazione medio-tarsica. 

L'articolazione medio-tarsica risulta composta di due articolazioni di¬ 
stinte: quella dell’astragalo e dello scafoide all'indentro, quella del calcagno 
e del cuboide all’infuori. La si indica anche col nome di articolazione di 
Chopart , a cagione dell’amputazione che vi si pratica secondo il processo 
insegnato da questo chirurgo. 

Articolazione astragalo-scafoidea. — Quest’ articolazione appartiene 
alla classe delle diartrosi e al genere enartrosi, vale a dire è caratterizzata 
da una cavità che dà ricetto ad un capo articolare. Il capo appartiene al¬ 
l'astragalo e rappresenta una superfìcie oblunga col grande diametro diretto 
obliquamente dall’alto in basso e dall avanti all indietro. Questa superficie, 
incrostata di cartilagine, si prolunga all’indietro sulla faccia inferiore del¬ 
l’osso e si continua colla faccetta destinata ad unirsi colla piccola apofisi 
del calcagno. Esiste da parte dell’astragalo una superficie articolare molto 
più larga della cavità dello scafoide, che deve accoglierla. 
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Hai lato dolio scafoide, si trova una cavità poco profonda, destinata a 
ricevere soltanto la parte anteriore dell’ astragalo. Il largo spazio, che se¬ 
para nello scheletro lo scafoide dalla piccola apofisi del calcagno, è'occupato 
per intero da una fibro-cartilagine, che completa in basso la cavità che 
accoglie la testa dell’astragalo, e fa nello stesso tempo l’ufficio di legamento 
chiamato calcari o-scafoideo inferiore. Questo legamento è grosso e resi¬ 
stente in sommo grado, e presenta una forma triangolare : la sua base cor¬ 
risponde al margine interno del piede, e aderisce alle fibre superficiali 
del legamento laterale interno dell'articolazione tibio-tarsica : l'apice, diretto 
all’infuori, corrisponde al punto d’incontro dello scafoide e del cuboide. In 

avanti esso si fissa al contorno della superficie articolare scafoidea, e all’in- 
dietro alla piccola apofisi del calcagno. 

L astragalo non è direttamente unito allo scafoide che per mezzo di un 
legamento poco resistente, chiamato astragalo-scafoideo. Esteso dalla faccia 
superiore del collo dell’astragalo alla faccia corrispondente dello scafoide, questo 
legamento unisce lassamente le due ossatepperò, nell’estensione del piede, la 
testa dell’astragalo forma una sporgenza manifesta sotto i tegumenti, cir¬ 
costanza che ne facilita la lussazione. 

Articolazione calcaneo-cuboidea. — Quest’articolazione appartiene alla 
classe delle diartrosi a al genere incastro reciproco , cioè le due ossa si 
corrispondono per superficie reciprocamente concave e convesse. Le due ossa 
sono unite da un legamento dorsale, da un legamento plantare e da un 
legamento interno. 

Il legamento dorsale, esteso dalla grande apofisi del calcagno alla 
faccia superiore del cuboide, è sottile, depresso, e lascia passare tra le sue 
fibre delle porzioni di sinoviale. 

Il legamento inferiore calcaneo-cuboideo inferiore è robustissimo, e con¬ 
corre per una gran parte al mantenimento della concavità plantare antere- 
posteriore. All’indietro esso si inserisce a tutta la parte della faccia inferiore 
del calcagno posta davanti alle tuberosità di quest’osso, e in avanti alla 
faccia inferiore del cuboide, sul labbro posteriore della puleggia destinata al 
tendine del lungo peroneo laterale. Alcune fibre superficiali passano sotto la 
puleggia, che contribuiscono così a chiudere, e vanno all’estremità posteriore 
del quarto e del quinto metatarso. Questo legamento è abbastanza volumi¬ 
noso da riempire lo spazio angolare che, nello scheletro, intercede fra la 
tuberosità anteriore del calcagno e il cuboide. 

Il legamento interno è comune ai due segmenti, che costituiscono 
1 articolazione medio-tarsica, poiché, semplice all’indietro, si bipartisce 
in avanti, per fissarsi allo scafoide ed al cuboide. Per questa ragione lo 
si indica col nome di legamento ad Y. Esso è posto profondamente, e può 
essere considerato per un legamento interosseo. All’ indietro si inserisce 
con un solo fascio sulla parte interna della grande apofisi del calcagno, in 
fondo alla depressione calcaneo-astragalica: questo fascio si divide in due 
parti, che si fissano alle facce corrispondenti dello scafoide e del cuboide. 11 
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legamento ad Y venne a ragione considerato la chiave dell’ articolazione 
medio-tarsica, poiché questa non si apre se prima quello non è stato reciso. 

Se ora consideriamo l’articolazione medio-tarsica nel suo complesso, la 
vediamo rappresentata da una linea con direzione generale trasversale, ma 

leggermente sinuosa, e che ricorda con sufficiente esattezza un’ S italiana 
oblunga e coricata di traverso. 

L’interlinea articolare è esattamente limitata: all’indentro dal tubercolo 
dello Scafoide, che è posto immediatamente allevanti, e all'infuori dal con- 



Fig. 266. — Articolazione medio-tarsica. 

L, legamento ad Y. 


torno della grande apofìsi del calcagno, posta immediatamente all’ indietro. 
Quest’ultimo punto di ritrovo non ò sempre facile a sentirsi; vi si riesce 
però in generale con un po’ d’esercizio, deprimendo la pelle col polpastrello 
del dito per un certo tempo: ma il tubercolo dello scafoide è sempre mani¬ 
festo, anche negli individui edematosi, e basta da solo per farci penetrare 
con sicurezza nell’articolazione. Basta infatti, per ciò, praticare sul dorso del 
piede un’incisione approssimativamente orizzontale condotta immediatamente 

■ Tillaux. — Anatomia Topografica. 73 
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dietro il tubercolo. Conviene però notare che l’interlinea calcaneo-euboidea 
descrive una leggiera curva colla concavità anteriore, di modo che sul mar¬ 
gine esterno del piede la lama del coltello deve essere diretta dal lato delle 
dita, e non già, come si ha la tendenza di fare, da quello del tallone; in 
ciò sta anche il principale scoglio da evitarsi nell’amputazione medio- 
tarsica, che del resto è operazione facile. Quando, invece di dirigere la lama 
all avanti, la si porta all’indietro, in guisa che l’incisione descriva una curva, 
sia pure leggiera, colla concavità posteriore, V istrumento penetra nell’ar¬ 
ticolazione calcaneo-astragalica, e, siccome si avverte in questo punto una 
mancanza di resistenza, cosi si potrebbe credere d’essere penetrati nell’ in¬ 
terstizio quando appunto ci troviamo sulla grande apofìsi del calcagno. Se 
si durasse fatica a sentire il tubercolo dello scafoide, basterebbe ricordarsi 
che esso si trova 2 centimetri circa davanti al malleolo interno. 

Si procederà adunque alla disarticolazione di Chopart nel modo se¬ 
guente: 

Dopo aver abbracciata la pianta del piede colla mano sinistra e aver 
fìssati i limiti laterali dell’interlinea articolare col pollice e coll’ indice, si 
pratica sulla faccia dorsale del piede, e da un margine all’altro, un’incisione 
trasversale e leggermente convessa allevanti. I tendini estensori, non che i 
legamenti dorsali, vengono recisi da uno stesso tratto di bisturi. Si apre 
1 articolazione astragalo-scafoidea, poi la calcaneo-cuboidea e quindi si recide 
colla punta del coltello il legamento ad Y. Ciò fatto, l'articolazione si apre 
largamente. Altro non rimane che sezionare i legamenti inferiori e tagliare 
il lembo, che deve comprendere tutte le parti molli della pianta del piede 
lino alla radice delle dita. 

Dopo l’amputazione di Chopart si osservò spesso un movimento di 
estensione del moncone, che spingeva la cicatrice verso il suolo e impediva 
l’incesso : laonde la maggior parte dei chirurghi inclina a sostituire a 
quest’operazione la disarticolazione sotto-astragalica. 

L’articolazione medio-tarsica è la sede della maggior parte dei movi¬ 
menti parziali, consistenti nella rotazione e nella cireumduzione del piede: 
gli è perciò che essa è suscettibile di subire delle distorsioni, delle quali 
Terrilon notò parecchi esempi. In corrispondenza di questa articolazione si 
rileva pure quasi sempre il dolore determinato dalla pressione nella malattia, 
che Gosselin denominò tarsalgia degli adolescenti , curiosa affezione la cui 
patogenesi non è per anco ben nota, e che ebbe pure il nome di piede piatto 
valgo doloroso. 

Duchenne (di Boulogne) ritenne che la causa iniziale di quest’affezione 
fosse un impotenza del lungo peroneo laterale. Per lui i fenomeni si succe¬ 
derebbero nel modo seguente: impotenza del lungo peroneo laterale; appiana¬ 
mento della volta plantare; distensione e stiramento dei legamenti plantari ; 
artriti consecutive; contratture periarticolari. Il miglior metodo di cura, 
secondo quest’autore, consisterebbe nel ridare al muscolo la sua potenza 
primitiva coll’elettricità. 
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Per ispiegare gli stessi fenomeni, Gosselin volle attribuire la parte 
iniziale all artrite (quasi sempre all’artrite medio-tarsica) che sarebbe pri¬ 
mitiva. Se si ottiene la guarigione elettrizando il lungo peroneo laterale, 
gli è, dice quest’autore, perchè nello stesso tempo si obbligano i malati al 
riposo, che basta da solo a guarire nei primi stadi dell’afFezione. 

L’una e l’altra teoria sono sostenibili : aggiungerei anche che se ne può 
emettere una terza intermedia, ad abbracciare la quale mi indurrebbero 
volentieri i numerosissimi casi da me osservati. Ecco in poche parole quanto 
accade: 

Un giovane, di solito dai 15 ai 20 anni (vidi però degli individui af¬ 
fetti da tarsalgia dopo i 30 anni), corre in qua e in là o sta in piedi buona 
parte della giornata. Dopo parecchie ore di lavoro finisce col provare un 
vivo dolore in uno o in entrambi i piedi, e col non poter più camminare 
che a stento. L’incesso si fa ben presto impossibile e il malato è costretto 
a riposarsi. Il riposo fa scomparire completamente e immediatamente il do¬ 
lore. All’alzarsi dal letto, l’individuo non soffre più e riprende le proprie 
occupazioni, se non che i fenomeni del giorno prima non tardano a rinno¬ 
varsi, e appaiono mano mano sempre più in anticipazione, tanto che in 
un dato momento i malati, non potendo più accudire ad alcun lavoro, do¬ 
mandano di entrare in un Ospedale. Si trova allora il piede piatto, tendente 
per lo più al valgo, e parecchi muscoli sono in preda a contrattura; alle 
volte il piede si presenta varo, e ciò secondo i muscoli contratti : questi 
sono talora i peronei laterali, tal’ altra il tibiale anteriore, tal’altra ancora 
l’estensore comune delle dita. Il piede è rigido, immobile. La pressione 
esercitata in corrispondenza dell’interlinea medio-tarsica determina ordina¬ 
riamente un dolore abbastanza intenso, il quale però scompare subito e, 
carattere patognomonico, non si sviluppa mai spontaneamente quando i ma¬ 
lati sono in riposo. 

Panni diffìcile ammettere, nella pluralità dei casi almeno, che la lesione 
iniziale sia un’artrite medio-tarsica, poiché il dolore scompare completamente 
non sì tosto che i malati cessano di reggersi in piedi. D’altra parte l’im¬ 
potenza del lungo peroneo laterale non è che un’ipotesi ingegnosa, difficile 
ad essere verificata, e si comprende diffìcilmente Y impotenza di un muscolo, 
che appare intermittentemente. 

Ritengo che la causa prima della tarsalgia abbia sede nell’apparecchio 
legameiitoso della pia-nta del piede. Le ossa del piede, per quanto tagliate 
in forma di cuneo per costituire la volta (fig. 254), sono riunite fra loro da 
legamenti molto resistenti, che la consolidano. La stazione eretta, a lungo 
protratta, tende ad abbassare la volta, donde uno stiramento dei legamenti 
plantari capace di provocare il dolore. I legamenti si fanno sempre più 
insudicienti a tenere in sesto l.e ossa, ed i malati sono vinti dalla stanchezza 
ad intervalli sempre più brevi. La tarsalgia è adunque caratterizzata, a 
pàrer mio, dall’abbassamento della volta plantare in conseguenza della pres¬ 
sione eccessivamente durata del peso del corpo in ind.vidui, cui il scheletro non 
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ha per anco raggiunto ,1 suo completo sviluppo, e il dolore è il risultato della 
distensione dei legamenti, che ne è la necessaria conseguenza. Parrai che 
quest ipotesi spieghi meglio che non le precedenti perchè, in principio dell’affe¬ 
zione, il piede riprende la sua forma appena che il malato cessa di starsene 

ritto, e specialmente perchè il dolore scompare subito colla posizione oriz 
zontale. 


Le ossa non possono cedere, senza che fra loro avvengano degli sfre¬ 
menti, che a lungo andare determinano una leggiera artrite associata ad 
usura delle cartilagini; ma questi fenomeni, non chele contratture periarti- 
colari sono secondari; l’infiammazione per altro è così poco intensa che, in 
individui che lottarono interi mesi contro questa infermità e che giunsero 

ad un assoluta impotenza al lavoro, il riposo solo basta a dissipare qualsiasi 

dolore. E vero che allora la contrattura dei muscoli può durare lungamente e 

non cessare che coll’uso del cloroformio; essa può pure trasformarsi in una vera 

retrazione, che richiede la sezione sotto-cutanea dei tendini. Devo qui notare 

un fatto singolare: in individui che si tenevano in assoluto riposo vidi la 

contrattura di un muscolo sostituirsi a quella di un altro; un giorno era il 

tibiale anteriore, che ne veniva preso, ed il piede era deformato in varo; i 

giorni successivi la contrattura aveva sede nei peronei, e il piede si faceva 
valgo. 

Per conseguenza, la sola cura razionale del piede piatto valgo doloroso 
in principio è il riposo nella posizione orizzontale, che elide l’abbassamento 
della volta e la distensione dei legamenti plantari. 

Certi individui, tuttoché affetti da piede piatto, pure sono instancabili 
camminatori; eccone, secondo me, la ragione: non è già perché il piede é 
piatto che 1 incesso diviene faticoso ; si fa tale perchè l’appianamento del 
piede induce uno stiramento doloroso dei legamenti. Se adunque il piede 
piatto è congenito, siccome non si esercita allora violenza alcuna nè sui le¬ 
gamenti nè sulle ossa, così chi ne è affetto cammina facilmente; se invece il 
piede piatto è acquisito, se è il risultato di un difetto di solidità della 
volta, la deambulazione è penosa, e può in un dato momento divenire im¬ 
possibile. 


3 ° Artjcolazi, ne tarso-metatarsica. 


L’articolazione tarso-metatarsica risulta composta del cuboide e dei tre 
cuneiformi da una parte, e dell’ estremità posteriore- dei cinque metatarsi 
dall altra. I tre primi metatarsi si articolano coi cuneiformi corrispondenti; 
il quarto e il quinto si uniscono col cuboide. 

L’interlinea articolare presenta una direzione sinuosa, irregolare, e che 
importa precisare esattamente, per potervi penetrare nell’amputazione indi¬ 
cata col nome di amputazione di Lisfranc. 

I punti di ritrovo sono : all’infuori, l’estremità posteriore del quinto me¬ 
tatarso, estremità sempre molto sporgente e facilmente valutabile alla vista 
e al tatto, anche negli individui più edematosi, a patto di deprimere i te- 
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gumenti e di spostare 1 essudato. La sporgenza del quinto metatarso sopra¬ 
vanza il piede in tale misura da permettere d’introdurre il polpastrello del 
dito fra essa e il cuboide. 

Questo punto di ritrovo esterno, così facile a scoprirsi, basta a rigore 
da solo a determinare con esattezza la linea d’incisione nell’amputazione di 
Lisfranc; è il primo e del resto il solo rialzo che s’incontra lungo il margine 
esterno del piede, procedendo dalla sua estremità libera verso la radice : è 
adunque esclusa ogni possibilità di errore. 

Il punto di ritrovo interno è molto più diffìcile a rinvenirsi. Esso con¬ 
siste (vedi fìg. 237) in una piccola sporgenza offerta dall’ estremità poste¬ 
riore del primo metatarso, immediatamente davanti all'interlinea articolare. 
Se, immobilitando il piede, si deprime fortemente la pelle lungo il suo mar¬ 
gine interno, muovendo dalla radice del dito grosso, si segue da prima la 
superfìcie liscia e uguale offerta dalla faccia interna del primo metatarso, e 
si incontra subito dopo una piccola cresta sporgente, dietro la quale esiste 
un’infossatura lineare, che è appunto l’interlinea. Il punto di ritrovo in¬ 
terno è adunque dato dalla prima sporgenza ossea, che s’incontra andando 
dall’avanti all’indietro, lungo il margine interno del piede; l’interlinea le 
sta immediatamente di dietro; con tutto ciò, alle volte, lo si trova difficil¬ 
mente. Conviene allora sapere che una linea trasversale tracciata sulla 
faccia dorsale del piede e muovente dall’estremità posteriore del quinto me¬ 
tatarso, termina sul margine interno del piede a due centimetri circa dietro 
l’articolazione cuneo-metatarsica : laonde tutte le volte che in un’amputazione 
di Lisfranc si vede l’operatore cominciare dal tracciare sul dorso del piede 
un’ incisione affatto trasversale, si può asserire che egli non penetrerà a 
prima giunta nell’articolazione. 

Bisogna inoltre ricordarsi che il punto di ritrovo interno è posto tre 
centimetri circa davanti al tubercolo dello scafoide, sempre facile a rilevar¬ 
si, ed è questo un dato che può aiutare l'operatore a raccapezzarsi durante 
l’operazione. 

L’interlinea articolare tarso-metatarsica è adunque rappresentata da una 
linea, la cui direzione generale è obliqua dall’ iudietro all’ avanti e dall’in- 
fuori all’indentro : tale è la direzione secondo la quale si devono incidere i 
tegumenti nell’amputazione di Lisfranc. Se non che l’interstizio, lungi dal¬ 
l'essere regolare, costituisce una linea spezzata: l'articolazione del primo 
metatarso col primo cuneiforme è obliqua dall’ indietro all’avanti e dall’in- 
dentro all’infuori; l’interlinea che separa i due ultimi metatarsi dal cuboide 
è molto obliqua dall’indietro all'avanti e dall’infuori all’indentro, di modo 
che queste due interlinee prolungate si intersecherebbero al terzo posteriore 
circa della faccia dorsale del secondo metatarso. 

L’interlinea articolare del terzo metatarso col terzo cuneiforme è un po’ 
meno obliqua di quella del quarto e quinto metatarso; tuttavia essa si trova 
con molta approssimazione nella stessa direzione, tanto che tutte e tre ven¬ 
gono aperte in generale dal medesimo tratto di bisturi. 
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In quanto all’interlinea dell’articolazione del secondo metatarso col se¬ 
condo cuneiforme, è da sapersi che essa è trasversale e posta dietro le pre¬ 
cedenti; essendo infatti la lunghezza del secondo cuneiforme minore di 
quella del primo e del terzo, ne viene che queste tre ossa formano una 
specie di incastro, nel quale si trova compresa l’estremità posteriore del se¬ 
condo metatarso. Questa disposizione anatomica ingenera una delle princi¬ 
pali difficoltà dell’amputazione di Lisfranc: si ignora il punto preciso sul quale 
deve cadere il taglio per aprire quest’ articolazione, ed è qui dove i prin¬ 
cipianti procedono spesso a tentoni. 

Feci un’osservazione che semplifica questo tempo dell’ operazione. La 
difficoltà sta nel sapere esattamente a quale distanza bisogna portare il 
coltello dietro l’interlinea del primo e quella del terzo metatarso : ora, questa 
distanza varia bensì da individuo ad individuo, ma non varia che in rap¬ 
porto all’articolazione del terzo metatarso, e non in rapporto a quella del 
primo. Alle volte s’incontra l’interlinea del secondo quasi sul prolungamento 
di quella del terzo, tanto che si può appena dire che esiste l’incastro; se 
non che tale interlinea mi parve trovarsi ad una distanza pressoché co¬ 
stante dietro il primo, cioè ad un centimetro circa; donde la regola seguente: 
quando non resta più da aprire che l’interlinea del secondo metatarso, per 
trovarla, non bisogna prendere per guida quella del terzo, ma soltanto 
quella del primo, e portare il tagliente un centimetro dietro quest’ultima. 
Ricordo che è necessario agire colla lama del coltello, e non mai colla 

punta. 

Mezzi d'unione. — I legamenti dell’articolazione tarso-metatarsica sono di¬ 
stinti in dorsali, plantari e interossei. 

Esistono sette legamenti dorsali, uno per ogni metatarso, e due in più 
che uniscono il secondo ai margini dell’ incastro, nel quale è compreso ; 
questi legamenti non oppongono alcuna resistenza durante 1 amputazione. 
Malgaigne fece osservare, e con ragione, che, attesa la lunghezza relati¬ 
vamente considerevole dei legamenti dorsali, non è necessario, per aprite le 
articolazioni, che il coltello cada esattamente sull’ interlinea, ma sopra un 
punto di questi legamenti compreso fra le loro due inserzioni, circostanza 

che permette di penetrarvi a piena lama. 

I legamenti plantari sono poco resistenti, si fissano alle superfìcie osseo 

corrispondenti, e non recano alcun ostacolo all’ amputazione ; altrettanto 

però non è a dirsi dei legamenti interossei. 

Questi legamenti sono in numero di due: uno interno e uno esterno. 

II legamento interno, straordinariamente valido, si compone di un fascio 
di fibre esteso pressoché trasversalmente dal primo cuneiforme al secondo 
metatarso (fig. 268). Alcune fibre se ne distaccano per fissarsi sul primo 
metatarso, tanto che presenta l’aspetto di un V colle aste di volume mo to 
diverso. La grossezza di questo legamento nel senso verticale è di circa un 
centimetro e mezzo, ed esso si continua alla pianta del piede col legamento 
plantare; la sua grossezza nel senso antero-posteriore misura un mezzo 
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immergere profondamente la lama del coltello noi ’ 1 tagll ? rl °.’ conviene 
tarsico, col tagliente rivolto f P r imo spazio intermeta- 
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Il legamento interosseo esterno offre, come il precedente i. 

■ Esso si estende dalla faccetta esterna del terzo cuneifórme alkfec- 



Lig. 2.8. — Legamento interno dell'articolazione tarso-metatarsica. 

LI, grosso fascierei legamento interno. - LI', piccolo fascio del legamento interno. 

cetta interna del quarto metatarso, e alla faccetta corrispondente del terzo. 
h molto meno resistente del precedente e cede in generale all’azione della 
mano, senza che vi sia bisogno di reciderlo col bisturi. 

l>alla disposizione di questi legamenti interossei risulta che 1’ artico- 
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lazione tarso-metatarsica è effettivamente composta di tre articolazioni 
distinte: 

Una interna, fra il primo cuneiforme e il primo metatarso ; 

Una media, fra il secondo e il terzo cuneiforme da un lato e il secondo 
e terzo metatarso dall’altro; ma, particolare importante, quest’ultima è una 
dipendenza dell’articolazione cuneo-scafoidea; 

. Una esterna, fra il cuboide da una parte e il quarto e quinto meda- 
tarso dallaltra. 

Prescindendo dalle tre grandi articolazioni [la calcaneo-astragalica, la 
medio-tarsica, e la tarso-metatarsica, le sole che interessano realmente il 
chirurgo) devo ancora menzionare: 1» l’articolazione dello scafoide col cu¬ 
boidc; 2° l’articolazione dello scafoide coi tre cuneiformi; 3° l’articolazione 
dei tre cuneiformi fra loro; 4° l’articolazione del cuboide col terzo cunei¬ 
forme. Le superficie articolari sono mantenute a mutuo contatto da lega- 
menti dorsali, plantari e interossei. 

Sinoviali della porzione tarso-metatarsica. 

Stimai utile di fare pel piede quanto feci per la mano, cioè di presen¬ 
tare uno studio complessivo delle sinoviali del tarso. L'esame della figura 
2G9 è più eloquente di una lunga descrizione, e mi permetterà di limitarmi 
ad una semplice enumerazione; sarà interessante raffrontarla con quella che 
rappresenta le sinoviali della regione radio-carpica. 

Esiste una sinoviale propria all’articolazione dell'astragalo collo scafoide ; 
una seconda è speciale all’articolazione del calcagno e del cuboide. 

La sinoviale dell articolazione cuneo-scafoidea, la più grande delle si¬ 
nodali del tarso, è comune ai tre cuneiformi. Essa infatti invia un pro¬ 
lungamento fra il primo e il secondo cuneiforme; di là si porta fra il primo 
cuneiforme e il secondo metatarso, poi, dirigendosi all’esterno, s’interpone 
tra il secondo cuneiforme e il secondo metatarso, fra il terzo cuneiforme e 
il terzo metatarso e penetra fra il secondo e il terzo metatarso. 

Esiste una sinoviale indipendente per l’articola 2 Ìone del cuboide col 
terzo cuneiforme. 

Una sinoviale speciale è assegnata all’articolazione del primo metatarso 
col primo cuneiforme. Altrettanto è a dirsi per Y articolazione del cuboide 
col quarto e quinto metatarso. Abbiamo visto or ora che la sinoviale, posta 
fra il secondo e il terzo cuneiforme da una parte e i metatarsi corrispon¬ 
denti dall’altra, è una dipendenza della grande sinoviale cuneo-scafoidea. 

L’articolazione tarso-metatarsica è adunque composta di tre articolazioni 
indipendenti; aggiungo che l’osservazione clinica permette spesso di seguire 
passo passo la descrizione che precede. 

Si comprende quanto rara debba essere l'indicazione di praticare l’am¬ 
putazione di Lisfranc, almeno trattandosi di lesioni spontanee, poiché la 
maggior parte della sinoviale, che tappezza l’articolazione tarso-metatarsica, 
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non è che un prolungamento della sierosa cuneo-scafoidea. Laonde fra le 

amputazioni parziali del tarso una sola riesce effettivamente buona, e, quando 

torna necessaria, ottima: voglio dire l’amputazione sotto-astragalica, la 

quale, nella pluralità dei casi, deve essere sostituita a quelle di Chopart e 
di Lisfranc. 


- Delle dita del piede. 

Le dita del piede presentano con quelle della mano la massima somi¬ 
glianza, onde invito il lettore a riferirsi a queste ultime per la maggior 

parte dei particolari ; non farò qui che insistere sulle differenze che passano 
fra le une e le altre. 

Le dita del piede, in numero di cinque, vengono indicate con nomi di 
primo, eco., e quinto, procedendo dall’indentro all’infuori; al primo ed al 
quinto si dònno anche rispettivamente i nomi di dito grosso e di piccolo. 
In caso di dito soprannumerario, ci comporteremo secondo quanto esposi per 
le dita della mano (pag. 642). 

In un piede ben conformato, il secondo dito deve sopravanzare gli 
altri; viene successivamente il primo, poi vengono gli altri tre, che dimi¬ 
nuiscono in lunghezza procedendo dall’indentro aÙ’infuòri. 

Le dita del piede sono più corte di quelle della mano ; sono inoltre 
molto meno voluminose, ad eccezione del primo, il cui volume supera quello 
del pollice. Sono leggermente curve all’ ingiù, salvo il primo, che è retti¬ 
lìneo. Non è raro osservare 1’ arrovesciamento, la deviazione d’un dito del 
piede che si trova fuori di fila, e può disturbare il passo a segno da richie¬ 
dere una disarticolazione. Questa deformità è dovuta bensì generalmente 
all’ uso di calzature troppo strette o troppo corte, ma può anche essere 
l’effetto della retrazione di un tendine. Nella sublussazione inferiore della 
testa del primo metatarso, quest’ osso forma una sporgenza rilevante alla 
pianta del piede, e reca molto incomodo nel camminare; l’affezione è, in 
generale, il risultato di una retrazione del tendine d’Achille, che co¬ 
stringe i malati a incedere sulla punta del piede. La sezione del tendine 
può diventare necessaria. La retrazione dei flessori potrebbe indurre una 
flessione forzata di uno o di parecchie dita; queste sono adunche e poggiano 
sul suolo colla loro punta; il camminare si fa penoso, per non dire impos¬ 
sibile. In questo caso si praticherebbe la sezione dei tendini retratti, e al¬ 
l’uopo l’amputazione del dito. 

La pressione delle calzature determina spesso lo sviluppo di un’ iper¬ 
trofia locale dell’epidermide, conosciuta col nome di callo. Questa produzione, 
quando è voluminosa, esercita sulle papille del derma una pressione dolo¬ 
rosissima, che reca incommodo nel camminare, massime quando l’atmosfera 
è umida. L’abrasione dell'epidermide, evitando la compressione, fa scomparire 
il dolore. Osservai il fatto curioso d’un vecchio invalido di Bicètre il quale, 
amputato di una gamba quarant’ anni prima, continuava sempre, ad ogni 
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mutamento di tempo, a soffrire per un callo, che per l’addietro aveva al piede 
di quel lato. * 

Si osserva ancora, e con maggior frequenza sulla faccia interna del dito 
grosso, in corrispondenza dell’articolazione metatarso-falangea e quando que¬ 
sto dito è deviato, una callosità che presenta dei caratteri particolari e vien 
chiamata volgarmente cipolla. Non si tratta più d’una semplice ipertrofia 
dell epidermide: il derma è alla sua volta ingrossato, indurito, e sotto di 
esso si trova una borsa sierosa, più o meno sviluppata, che alle volte s'in¬ 
fiamma e determina un flemmone del cellulare circostante. Normalmente 
questa borsa non comunica colla sinuviale articolare vicina, ma non è raro 
vedere questa comunicazione stabilirsi secondariamente e provocare un’artrite. 

La lesione precedente, che è in generale leggiera, può, negli individui 

affetti, da alcolismo o da diabete, essere il punto di partenza di una risipola 
che si la in breve cancrenosa e mortale. 1 


Ricorderò in questo proposito che le dita del piede sono una sede fre¬ 
quente di cancrena spontanea, neH’ateroma arterioso, in conseguenza del¬ 
l’uso interno della segale cornuta, ecc. 

, Alle dita del P iede si osserva parimenti per lo più la cancrena prodotta 
dall’azione del freddo. Io per primo notai l’atrofia dei muscoli della gamba, 

che ò talora l'effetto di una congelazione anche molto limitata: sarà adun¬ 
que bene emettere sempre in questi casi una prognosi riservata. 

In corrispondenza dalla commessura delle dita del piede, e sulle loro 

facce laterali, si sviluppano spesso delle placche mucose, che esalano un 

odore fetido. Un sudore profuso dei piedi può produrre delle ulcerazioni 
quasi simili. 

Le articolazioni metatarso-falangee sono conformate sullo stesso tipo di 
quelle delle dita della mano; esse appartengono al genere enartrosi. Dal 
lato 'del metatarso si trova una testa voluminosa, la cui dimensione è molto 
sproporzionata alla cavità offerta dalla falange. Essa è depressa nella 
direzione trasversale, separata dal corpo dell* osso per mezzo di un collo 
aiatomico ben distinto, e coperta da una cartilagine d’incrostazione, che si 
estende più all’indietro sulla faccia inferiore, che non sulla superiore. 

La cavità glenoidea della falange è ampliata da una fìbro-cartilagine 

simile a quella descritta in proposito delle dita della mano, e le teste dei 

cinque metatarsi sono unite fra loro da una listarella trasversale, il lega¬ 
mento trasverso. 

L interlinea articolare metatarso-falangea descrive una curva colla con¬ 
vessità anteriore, il cui vertice corrisponde al secondo dito. Importa notare 
che la commessura delle dita del piede è più lunga di quella delle dita 
della mano; la membrana interdigitale embrionale persistette per una certa 
estensione: la distanza che separa la pelle dalla superficie articolare ò di 
circa due centimetri. Questa disposizione deve essere messa a profitto nella 
disarticolazione metatarso-falangea. La difficoltà di quest’operazione consisto 
intatti nel conservare dei lembi sufficienti a ricoprire la testa dei metatarsi ; 
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tuttavia vi si riesce, a patto però di spiegare in certo modo ciascun dito, a 
line di non perdere nemmeno la più piccola porzione di pelle; io la praticai 
una volta per uno schiacciamento delle dita, e ne conseguii un eccellente 
risultato. 

Si ha di raro l’occasione di amputare un sol dito del piede, poiché 
queste appendici vanno soggette ad affezioni flemmonose con molta minor 
frequenza delle dita della mano. Si seguirà d’altra parte lo stesso metodo, 
cioè si praticherà l’amputazione a racchetta. 

Pel dito grosso, la difficoltà consiste nel ricoprire la testa del primo 
metatarso; inoltre, bisogna evitare che la cicatrice si trovi sulla faccia dor¬ 
sale: epperò convien incominciare 1’ incisione non già direttamente sulla 
linea mediana, ma nella commissura che separa il primo dal secondo dito. 

L’articolazione del dito grosso presenta tre ossa sesamoidi, che possono 
disturbare il movimento del coltello, quando si taglia un lembo plantare. 
Alla presenza delie ossa sesamoidi, nella riduzione delle lussazioni del dito 
grosso (Malgaigne ne raccolse 19 casi), vanno attribuite le stesse difficoltà 
che, come fece notare Roser, s’ incontrano nella riduzione del pollice. Si 
seguirebbe per altro lo stesso metodo di cura. 

Si osserva alle volte nei giovani sul dito grosso un’ esostosi sotto-un¬ 
gueale, che solleva l’unghia è disturba il passo. L’abrasione ne è facile con 
un paio di pinzette incisive, dopo aver preventivamente anestetizzata la parte 
malata. 

Il dito grosso è inoltre la sede frequente, per non dire esclusiva, di una 
affezione singolare, speciale agli adolescenti, e la cui patogenesi panni assai 
diffìcile a stabilirsi; alludo all 'unghia incarnata. Se la lesione è di poco conto ? 
vi si rimedia interponendo ogni giorno un piccolo stuello di filaccia fra il 
margine dell’unghia e il cuscinetto cutaneo, e tagliando convenientemente 
1’ unghia ; ma, se quest’ ultima è profondamente infossata, se si tratta di 
individui costretti a lavorare, il miglior modo di cura è l’operazione. 
Ecco il processo che consiglio: dopo aver applicata alla radice del dito 
una legatura molto stretta, si proceda all’ anestesia locale coll’etere. Intro¬ 
ducendo una lama di robuste forbici sotto l’unghia, la si tagli in due metà ; 
la parte incarnata viene poscia afferrata con un buon paio di pinzette e 
strappata con un movimento di trazione e di torsione. Ma non bisogna 
con ciò credere d’aver compita l’operazione. Per evitare una recidiva quasi 
certa, si deve poscia esportare col bisturi, e per intero, la matrice ungueale 
(vedi fìg. 185), cioè la piega del derma nella quale è accolta la radice; a 
questo solo patto si ottiene definitivamente la guarigione. 

Sviluppo dell’arto inferiore. 

Gli arti inferiori, in origine, non differiscono dai superiori che per la 
loro posizione e per la loro comparsa un po più tardiva. Essi nascono al limite 
dell’addome, ed esistono già in forma di palette fin dal principio della quarta 
settimana: Si vede ben presto apparire il cercine digitale , che si suddivi- 
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derà per formare le dita del piede. In principio dell'ottava settimana il gi¬ 
nocchio si ta distinto, e la corazza è rappresentata da un segmento ben de¬ 
limitato. Ma non è che in principio del terzo mese che si osservano delle 
differenze caratteristiche fra gli aiti superiori e gli inferiori; si vedono allora 

le prime tracce della sporgenza del calcagno e della produzione dell’ an-olo 
tibio-tarsico. ° 

Una tale somiglianza nello sviluppo fa comprendere facilmente come 
si osservino negli arti addominali le stesse anomalie che vedemmo negli arti 
toracici: ectromelia, emimelia, focomelia, ectrodattilia, sindattilia, polidal- 
tiha, megalodattiha, brachidattilia, piede bifido, piede-torto. Non occorre 
certo che ripeta quanto già dissi circa il significato che devono avere tutti 
questi diversi vocaboli. 


Fine. 
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Era in corso di stampa la presento opera quando ne apparve 
a Parigi una nuova edizione (4 a ) francese. 

La Casa Editrice, senz’ altro, si procurò copia anche di 
questa per rilevare tutte le possibili aggiunte , che avrebbero po¬ 
tuto trovarvisi, desiderosa di riprodurle, a complemento, nel 
testo italiano. 

Le aggiunte però non sono numerose, nè di grande momento, 
onde si stimò conveniente raccoglierle tutte in una Appendice, 

cogli opportuni richiami alle pagine, alle quali ciascuna cor¬ 
risponde. 


Tillaux — Anatomia Topo(irti r cj. 
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A pag. 43 (IV ediz. frane.) corrispondente i 
guente nuova figura : 
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Fig 11. — Sezione verticale e trasversale della testa condotta attraverso i 

Vapice dell apofisi mastoidee , e il foro occipitale , intesa a mostre 

plesso delle parti molli contenute nella scatola cranica (segmenta ante 

sezione) — La linea bleu rappresenta la dura-madre e i suoi p roluni 

Le due linee punteggiate in nero rappresentano il foglietto parietale 

rale dell' arac noi de. La linea rossa segue il decorso della pia-madre. 

* 

AM, Apofisi mastoide. — BR, Bulbo rachidico. — G, Cervelletto. — CA , Confluente 
liquido cefalo-rachidiano. — CC, Corpo calloso. — CAI, Confluente medio del liquido cefalo-r 
CU, Talam i ottico. — CS, Corno sinoidale del ventricolo laterale. — FC, Falce del cerv 
midolla spinale. — PCS, Peduncolo cerebellare supcriore. — PV, Pavimento del 4 ° venlrin 
Coda del nu -leo caudato. - ST, Seno laterale. — SLS, Seno longitudinale superiore. — SS 
Silvio. — T. Trigono cerebrale. — TC, Tenlorio. — TNC, Testa del nucleo caudato- — VI 
aterale. — VAI, Ventricolo medio. 
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(A| I 33 ?* "> ,inea I 9 d^lla IV ed., corrispondente a pag. 109 linea 7 trad.). 

j . * i v « * • .. , , 1*1.," '• • • 

Quando, come venne notato da Sonrier (Gaz. degli ospedali , 1869), il 
ferito prova un vivo dolore nel muovere la mascella, ed avverte nello stesso 
tempo un leggiero scroscio nell orecchio ; è il caso di pensare ad una frat¬ 
tura della parete del condotto. La lesione è ancor più manifesta, ove il 
condilo abbia sfondato questa parete e sia penetrato nel condotto uditivo, 
del qual fatto Baudrimont (di Bordeaux) riferì un curioso esempio ( Società 
di C liirurgia , giugno 1882). Ne riparlerò più avanti in proposito dell’ ar¬ 
ticolazione temporo-mascellare. 

: r • « * * 


(A pag. 285, linea 18 della IV ed., corrispond. a pag. 315, linea 4-0, trad.). 

Ritengo questo processo riprovevole in quanto che non è abbastanza 
preciso ed espone ad un’emorragia dell’ arteria dentale, che alle volte potrà 
essere difficilmente frenabile. , • 


(I due periodi, che seguono, sono stampati a p. 310, linea 19, IV ediz. ; corrispon¬ 
dono a p. 350 linea 38 trad.-, devono seguire immediatamente le parole: fa pure da 
mezzo dì unione , ecc.). • 1 '' (>; 




La mucosa può passare direttamente dalla lingua sul mascellare infe¬ 
riore, e costituire così una varietà d’ anchiloglossa. In questo caso esiste at¬ 
torno alla lingua una specie di canale, la cui parete superiore è formata, 
dalla mucosa orale. Trélat osservò un caso di questo genere: in corrispon 1 . 
denza del frenulo si apriva un piccolo orifizio; per guarire il malato e scio¬ 
gliere la lingua, basta incidere con un paio di forbici questa piega mucosa. 

Si osservò ben di raro una vera anchiloglossa, cioè la saldatura com¬ 
pleta della lingua col pavimento della bocca. Duplouy, di Rochefort, illustrò: 
uno di questi fatti nella Società di Chirurgia-(seduta del 30 Maggio 1883). 
Forse in questo caso si trattava, più che d'altro, d’una assenza della lingua.. 
Prima di praticare un’operazione qualunque, per liberare la lingua, conviene, 
come pel labbro leporino complicato, aspettare.che il bambino sia abbastanza 
sviluppato, cioè un anno almeno. ■.< , ■ ; 


r 4 , 1 f » , • • « 

(A pag. 3*24, IV ediz. in noia, corrispondente a pag. 359 della trad.). 


Una varietà eccezionale di ranula potrebbe svilupparsi in un condotto 
muovente dal foro cieco della lingua e dirigentesi verso la regione sopra- 
ioidea (Soc. di Chir. 6 Luglio 1881). 

* 4 - • 4 ^ 4 '* / *U - # ’ ! J ^ • ' i + 4 . m J * | 

(Il seguente periodo e la relativa nota in calce che trovansi a pag. 336 (in fondo) 
e 337, IV ed. vennero aggiunti alla 3. ediz , e trovano il loro posto dopo il terzultimo 
capoverso del capitolo articolazione temporo-mascellare , cioè in fine della pagina 373, 
0 in principio della 374 della trad). . 

L’applicazione immediata del condilo contro la parete anteriore del 
condotto uditivo esterno spiega abbastanza chiaramente come non si possa 
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produrre una lussazione posteriore della mascella, senza che questa pa¬ 
rete sia in precedenza sfondata. La lussazione posteriore, tuttoché raris¬ 
sima, fu osservata in queste condizioni da Baudrimont (di Bordeaux) Si 
tratta di un uomo di 69 anni sdentato (1), che cadde battendo il mento con 
forza. Ne conseguì una frattura della parete anteriore dei due condotti udi¬ 
tivi e la penetrazione di ciascun condilo, in modo che esisteva una retra¬ 
zione della mascella. La riduzione potè ottenersi (Società di chirurgia £?iu 
gno 1882). ° ’ 0 

(A pag. 340. lin. 28, IV ed., corrisp. a png. 370, lin. 42, (rad.). 

La corona dei denti deve presentare normalmente una superficie li¬ 
scia e regolare. Tuttavia « si osserva frequentemente alla superficie della 
corona dei denti permanenti, e più di raro dei denti temporanei, una certa 
alterazione di tessuto, di natura congenita, che consiste sia in intaccature 
del margine libero, sia in solchi anulari più o meno numerosi e più o meno 
profondi, sempre simmetrici ai denti analoghi d’una stessa mascella e cui 
si convenne d’indicare col nome generico di erosione » (Magitot, Studi 
clinici sull'erosione dei denti, 1881). 

L’erosione dentale offrì pure argomento recentemente (Società di chi¬ 
rurgia 1883) ad un importante discussione. Parrot, risuscitando l’idea già 
emessa nel 1863 da Hutchinson, della quale parlai più sopra in proposito 
della cheratite interstiziale, sostenne l’opinione che l’erosione dentale era 
un segno costante della sifilide ereditaria. Magitot fu decisamente contrario 
a siffatta conclusione. Per quest’autore, e la sua opinione pare abbastanza 
verosimile, la causa dell'erosione è l’eclampsia infantile, che produce costan¬ 
temente una perturbazione nella nutrizione del follicolo dentale, e ciò è tanto- 
vero, che il livello, il numero e l’estensione della lesione della corona cor¬ 
rispondono all’epoca, alla durata e all’intensità degli accessi eclamptici. Per 
Parrot, larachitide rappresenta egualmente una manifestazione della sifilide 
ereditaria. Noi non saremmo inclinati ad accettare le opinioni di Parrot: 
esse, tenuto conto della loro estrema gravezza, hanno bisogno, e questo non 
è il caso , di tale evidenza da non poter essere infirmate da alcuna ob¬ 
biezione. 

(A pag. 372, linea 4, IV ediz., corrispond. a pag. 411, lin. 13, traci.). 

Da alcuni anni in qua si applicò alla cura del male di Pott il busto 
di Sayre (2); questo però, mi pare, non è indicato che quando esiste una 

(1) Alcune esperienze sul cadavere dimostrarono a Baudrimont che, quando esistono i molari, l’at¬ 
trito, che si stabilisce fra essi in conseguenza di un urlo subito dal menti, paralizza la violenza dell’urto 
stesso, ed impedisce che avvenga la frattura ; questa sarebbe invece facile in individui sdentati. 

(2) Il busto di Sayre consiste in un apparecchio gessato, ch3 avvolge completamento il torace e 
l'addome del paziente. Esso viene applicato mentre il malato è sospeso per la testa o per le spalle in 
modo che il peso del corpo esercita una forte trazione sulla colonna vertebrale. Si comprende come questa 
manualità possa sottrarre la midolla alla compressione, che sopra essa esercita lo scheletro. 
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paralisi più o meno completa, ed anche in questo caso la sua utilità non è 
dimostrata da tutti i chirurghi. 


P®5 


«>7J, lin. 18 (I\ ed.) corrisp. a pag. 414-, lin. 36. (trad ) trovansi aggiunte 
queste parole : 


Altrettanto dirò del busto di Sayre. 

A pag. 386, IV ediz , corrispondente a pag. 426, trad., leggesi la seg. nota in calce: 

Benché la sezione rappresentata dalla fig. 120 passi per la regione cer¬ 
vicale, pure abbiamo creduto bene di dovervi ligurare la colonna di Clarke 
a fine di indicarne esattamente la posizione. 


(A pag. 398, IV ed. corrisp. a pag. 438, trad.; in fondo al cap. Sviluppo della 
spina dorsale). 

Le depressioni cutanee congenite, più o meno profonde, che si incontrano 
abbastanza frequentemente sulla linea mediana dalla regione sacro-coccigea 
vanno esse attribuite alla spina bifida ? 

E abbastanza verosimile che la patogenesi di questi due vizi di con¬ 
formazione sia identica. In tutti i casi tali infondibuli, notati specialmente 
in questi ultimi tempi da Terrillon, Féré, Lannelongue, Després, Heurtaux, 
possono dar origine a cisti dermoidi, oppure infiammarsi e produrre vere 
fistole, che richiedono l’intervento chirurgico (Società di Chirurgia 15 marzo 
1S82). Queste fistole non intaccano mai lo scheletro, e si differenziano ab¬ 
bastanza, per la loro sede, dalle fistole all’ano. 


(A pag. 406, lin. 17, IV ed., corrisp. a pag. 447, lin. 24 della trad.). 

L’adeno-flemmone sopra-ioideo non va* confuso col flemmone sotto-pe- 
riosteo del mascellare inferiore, consecutivo sia ad una carie dentale sia 
all’evoluzione del dente della sapienza. Quest’ultimo determina la scopertura 
dell’osso, alle volte la sua necrosi, e può allora dar origine ad una fistola 
cronica. 

(In calce alle pag. 438, 439, IV ed, corrispondenti a pag. 484, trad.). 

Credo di dover esporre alcuni particolari anatomici più completi sul 
nervo spinale, riferendo una resezione del nervo da me praticata all’ospitale 
di Beaujon, nel 1882, per un torcicollo. Non faccio per altro che riprodurre 
una parte della comunicazione che feci in proposito all’Accademia di medi¬ 
cina nella seduta del 31 gennaio 1882. 

Il nervo spinale esce dai cranio insieme col glosso-faringeo e col pneu- 
mogastrico, e non tarda a dividersi in due rami: un ramo interno che va 
ad unirsi al pneumo-gastrico confondendosi con esso a segno che, anatomi¬ 
camente almeno, non se ne può fare la separazione, ed un ramo esterno, 
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che è esélusivamente muscolare. Bisógna appunto andare a rintracciare 
questo ramo. Posto da prima profondamente, nella regione parotidea, esso 
non tarda a mostrarsi sotto la ghiandola, in corrispondenza dell’ angolo 
della mascella, passa dietro 'il muscolo sterno-mastoideo ,• lo -perfora per la 
sua parte media ad eguale distanza dal suo margine anteriore e dal poste¬ 
riore; poi, continuando il suo decorso, attraversa il triangolo sopra-clavi¬ 
colare per andare a perdersi nel trapezio. 11 punto che scelsi per fare la re¬ 
sezione, nell’ intento d’andare a recidere il nervo più in alto che fosse 
possibile, era appunto la parte nella quale esso abbandona la loggia parotidea. 

Come praticare l’operazione ? Si poteva andare a cercare il nervo ra¬ 
sentando il margine anteriore delio sterno-mastoideo , ma era quanto dire 
impegnarsi in una regione scabrosissima, nella quale era difficile manovrare 
impunemente a cagione dei gangli, dei vasi, dei nervi che vi si trovano. 
La recisione del muscolo nel suo bel mezzo costituiva pure un processo, ma 
che esigeva una mutilazione inutile ; laonde scelsi di preferenza il margine 
posteriore. Questa è, secondo me, la miglior via da seguirsi. 

Fissai i punti di ritrovo nel modo seguente: una linea orizzontale fu 
condotta dall’ angolo della mascella; essa segnava, in modo abbastanza 
esatto, il punto nel quale il nervo esce dalla loggia parotidea. Un’altra linea 
orizzontale, tirata dal margine superiore della cartilagine tiroide, indicava 
in una maniera non meno esatta il punto nel quale il nervo penetrava nel 
muscolo. . ; , , t , 

L’incisione fu praticata lungo il margine posteriore del muscolo ster¬ 
no-mastoideo; misurava 6 centimetri, ed era compresa fra le due linee 
orizzontali or ora accennate. Come ebbi inciso e la pelle e il pellicciaio, 
scoprii le fibre del margine posteriore dello sterno-mastoideo. 

Importa mettere in evidenza il muscolo con molta diligenza e vedere le 
sue fibre muscolari; in ciò sta un primo punto di ritrovo e un punto prezio¬ 
sissimo, poiché, se non si scopre il muscolo, si è esposti a sollevare la sua guaina 
nel tempo successivo, ed allora si cercherebbe invano il nervo sotto que- 
st'uitima. Il margine del muscolo, messo allo scoperto nel modo ora detto, 
venne sollevato con un'uncino smusso, e si trovò il nervo steso come una 
corda, e facile a distinguersi. Ne praticai la resezione in un punto abbastanza 
elevato per esser,certo di raggiungere il ramo del trapezio, che alle volte 
si stacca molto in alto. 

* 9 

^ ' t' \ : . " ' * • 

• i. • 

(A pag. 526 lin. 2Q\ IV ediz. corrisp. a pag. 582, lin. 10 della Irad.). 

... e meglio ancora ad angolo acuto. 

(A pag. 580, lin. 24, IV ediz. corrisp. a pag. G4-2, lin. 15, della traduz.). 

- ! ( ' I'• * f • ‘ . ’ • * 

' ■ è' i <. L’amputazione nella continuità presenta però l’inconveniente, 
che alle volte si osserva una specie di recidiva , un nuovo sviluppo del 
dito esportato. Ohrétien di Nancy notò un caso di questo genere, e ne 


APPENDICE. 


1205 


fornisce la seguente spiegazione. Le falangi si sviluppano per due punti 
d’ossificazione : uno per l’estremità superiore, un altro per l’inferiore. Ora, 
se si opera molto per tempo e nella continuità, si è quasi costretti a la¬ 
sciare il punto di ossificazione superiore: la cartilagine di conjugazione, che 
è attigua a questo punto d'ossificazione, si sviluppa ulteriormente e deter¬ 
mina una recidiva. Pare adunque preferibile disarticolare le dita soprannu¬ 
merarie, o almeno esportare la cartilagine di conjugazione (Società di chi¬ 
rurgia, agosto 1882). 

(In fondo a pag. 601 e in principio della successiva 602, IV ediz., corrisp. a 
pag. 666, terzultima linea, della traduzione). 

Un’altra conseguenza, che risulta dal ravvicinamento completo delle coste, 
sta in ciò che esso determina il limite estremo della retrazione, che può 
subire la parete toracica verso la cavità. Ora, quando esiste un focolaio pu¬ 
rulento nella pleura, e una fìstola pleurica, la guarigione non si può otte¬ 
nere che colla coaptazione del polmone alla parete. Trovandosi poi spesso 
il polmone retratto verso la colonna vertebrale, e quivi fìsso da aderenze, 
la coaptazione, e per conseguenza anche la guarigione, si fanno impossibili. 
Pei casi di questa fatta il dott. Létiévant (di Lyon) da prima, e Estlander 
poi, proposero una nuova operazione, che consiste nel resecare un certo nu¬ 
mero di coste, di fronte al focolaio pleurico, in modo da permettere la de¬ 
pressione della parete. È preferibile resecare in altezza anziché in larghezza. 
11 luogo di elezione è la faccia laterale del torace, là ove non si incontrano 
che il grande dentato e il grande obliquo dell’addome. Si deve star lontano, 
se si opera a sinistra, dalie cartilagini costali, a fine di evitare la lesione 
del pericardio, non che dalle inserzioni del diaframma, circostanza che po¬ 
trebbe produrre la ferita del peritoneo. L’operazione venne praticata affatto 
recentemente in Francia da Bouilly, Berger, Monod, e diede dei risultati 
importanti. Non vi si deve però ricorrere che nei casi in cui è dimostrato 
ad evidenza che la guarigione è impossibile coi mezzi ordinari. 

(A pag. 612, liti. 3, IV ed., eorrispondeute a pag. 677, lin. 26, trad.). 

Altrettanto dirò d’una varietà di cancro a decorso rapido, che colpisce 
contemporaneamente tutti gli elementi della regione, e che merita il nome 
di cancro diffuso. La recidiva sopraggiunge spesso prima ancora della com¬ 
pleta cicatrizzazione della ferita, ed io stimo che un operazione praticata in 
queste condizioni sia più nociva che utile alla malata. 

(In fondo a pag. 614 e in principio dello 616, IV ed., corrisp. a pag. 680, linea 
32, trad.) 

Dall’indipendenza dei diversi lobi fra loro risulta che, malgrado 1’ esi¬ 
stenza di un ascesso, una nutrice può continuare a porgere il seno malato. 
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stanza pericolo pel poppante. E però preferibile, ove si possa, sospendere 
1 allattamento in questo lato. 

(A pag. 64-2, lin. 13, IV ed., corr. a pag. 710, lin. 37 trad.). 

... Vi si trova inoltre il gruppo delle vene vescicali anteriori, che alle 

volte sono varicose e si incontrano sempre sotto il bisturi del chirurgo nella 

cistotomia ipogastrica. Queste vene costituiscono pure un punto di°ritrovo 

nel corso di tale operazione, poiché riposano direttamente sulla faccia an- 
teriore della vescica. 

(A pag. 643 penultima riga, IV ed., corrisp. a pag. 712, lin. 23, trad.). 

• . . e nella cistotomia ipogastrica. 

(A pag. 782 lin. 19, IV ed., nel 2» capoverso del capitolo = Peritoneo viscerale = 
corrisp a P a £* 788, Hu 13. della traduzione). 

% 

. . . pancreas, in modo da costituire uno spazio retro-peritoneale occu¬ 
pato da questi visceri. Da siffatta disposizione risulta che i tumori svilup¬ 
patisi in tale spazio sono posti dietro la massa intestinale. Per conse¬ 
guenza, se la percussione rivela la presenza di un'ansa d’intestino davanti 
ad un tumore, è probabilissimo che questo si sia sviluppato a spese di 
uno di questi tre organi e in particolare del rene . . . 

(A pag. 713, lin. 43, IV ediz., corrisp. a pag. 780, lin. 43, trad., nell’ultimo 
capoverso). 


.Tuttavia, quando ci troviamo in presenza di un tumore posto 

nella cavità addominale, e per di più mobile e fluttuante, suscettibile di 
poter essere trasportato alternativamente da destra a sinistra, davanti al 
quale esistono una o parecchie anse d’intestino, vi sono grandi probabilità 
die si tratti di un tumore avente sede nel mesenterio. Un tumore del grande 
epiploon presenterebbe bensì qualcuno di questi caratteri, ma non esistono 
mai anse intestinali nella sua parte anteriore. In quanto al rene mobile, 
senza parlare dei segni che gli sono propri questo viscere occupa in gene¬ 
rale uno dei lati dell’addome, e non può essere trasportato dall’uiio all'altro 
lato della linea mediana. 

(A pag. 719, lin. 1, IV ediz., corrisp. a pag. 793, lin. 7, trad.). 

.Per altri autori, lo stomaco subirebbe una distensione uniforme 

senza cambiamento di direzione delle proprie facce. Un punto più importante 
si è che il grand’asse dello stomaco non è orizzontale, come si vuole rap¬ 
presentare. Esso è obliquo dall’alto in basso e da sinistra a destra, tanto 
che la piccola curvatura è obliqua nella stessa direzione e alle volte perfino 
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affatto verticale. Da ciò risulta che il cardias e il piloro non si trovano per 
nulla sopra una stessa linea orizzontale, e che il piloro è notevolmente sotto 
il cardias. Secondo il professore Lesgoft, il piloro si trova posto sopra una 
linea verticale, prolungamento del margine destro dello sterno (nota della 
traduzione russa di quest’opera del professor Tauber di Varsavia). 

(A pag. /20, in fondo, IY r ediz., vennero omesse 10 linee che si trovano nella IH, 
•in fondo a pag. 798 e in principio della 790). 

A pag. 721, lin. 9, IV ed., corrisp. a pag. 797, lin. 28, trad., trovasi il seg. pe¬ 
riodo : 

Ripetei spesso sul cadavere e praticai una volta sul vivo la gastrotomia 
•secondo il processo di Labbé, e affermo che il manuale operatorio trovasi 
■così molto semplificato. 

(A pag. 725, lin. 44 della IV ediz., corrisp a pag. 802 della trad., infondo). 

In tutti i casi di resezione con sutura dei due monconi dell’intestino, 
•una precauzione molto importante consiste nel fissare l’ansa alla ferita della 
parete addominale, per evitare la caduta delle materie intestinali nel peritoneo, 
ove una sutura venga a cedere. 

A pag. 703, lin. 33 e successive 70i, 765’, IV ediz., corrispond. a pag. 845, 
■lin. 7, trad. leggonsi aggiunti i seg. periodi: 

La cistotomia ipogastrica, immaginata da Franco in un lampo di genio, 
alternativamente ripresa e abbandonata, gode oggi un gran credito. L’im¬ 
piego del globo rettale di Petersen, rendendo la vescica più accessibile, il 
drenaggio della vescica, praticato con un doppio tubo di caoutchouc da Pé- 
rier, prevenendo Y infiltrazione d’orina, resero la cistotomia ipogastrica molto 
meno grave che per l’addietro. Se si considera d’altra parte che il processo 
■operatorio è d’una grande semplicità, che l’emorragia è ben poco da temersi, 
si comprende come questo metodo sia agguagliato alla cistotomia perineale, 
e come (il che l'avvenire dimostrerà) possa perfino esserle superiore. Esso 
conviene massime nei casi di pietre grosse e dure. 

Ecco, in breve, il processo operatorio ora in uso: la vescica viene riem- 
tpita di una soluzione d’acqua borica tiepida, che si inietta mediante una 
•siringa di gomma. 11 globo di Petersen è quindi introdotto nel retto e riem¬ 
pito di liquido sino a che la vescica venga ad applicarsi ermeticamente alla 
(parete addominale e formi una specie di tumore. 

Si pratica allora sulla linea mediana, immediatamente sopra il pube, 
un’incisione dell’altezza di circa 5 centimetri, che passa fra i due piccoli 
muscoli piramidali. L’operatore, giunto nel tessuto cellulare prevescicale, 
scorge il gruppo delle vene vescicali anteriori che costituiscono un punto 
di ritrovo esatto. Si taglia allora col bisturi la parete vescicale, avendo cura, 
se si temesse la ferita del peritoneo, di tener sollevato col dito l’angolo 
superiore della ferita. 
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• (A pag. 770, lin. 27, IV ed., corrisp. a pag. 85’3, lin. 
nel quale vennero omesse 15 linee, sostituite da tre nuove 


11, trad., 

). 


vi ha un periodo, 


. . . . , spetta pure all’avvenire il dimostrarci se il metodo di litotrizia 
rapido in una sola seduta di Bigelow, seguito in Francia da Guyon, sia pre¬ 
feribile al metodo lento a sedute brevi e ripetute di Civiale. 


(A pag. 818, in fondo, e 819, in principio, della IV ed., corrisp. a pag. 907 
lin. 4, trad.). 


Invece di siero, la tunica vaginale può contenere un liquido grasso, 
linfoide o latteo, simile a quello notato da Debove nel suo lavoro sui ver¬ 
samenti chiliferi delle cavità sierose. Questi casi, come fece osservare Le 

Dentu (Soc. di chirurgia, dicembre 1881), sono per altro molto rari, e la 
patogenesi ne è molto oscura. 


(A pag. 897, lin. 7, IV ed., corrisp. a pag. 992, lin. 42, trad.; nel capoverso). 

Si ritenne per lungo tempo che queste cisti avessero per punto di par¬ 
tenza le vescicole di Graaf; parrebbe però dimostrato dai lavori di Malassez 
e di Sinéty che esse si sviluppano a spese dello strato epiteliare, che riveste 

1 ovaia, donde il nome di cisto-epiteliomi, che questi autori dànno all’affé- 
zione in discorso. 


(A pag. 898, lin. 31, IV ediz., corrisp. a pag. 994, lin. 25, trad.) 

INell aletta media del legamento si trova Porgano di Rosenmiiller, ve¬ 
stigio del corpo di Wolff (vedi il capitolo seguente). Quest’organo, che ri¬ 
corda vagamente la forma di un pettine, è composto di 15 a 20 condotti paral¬ 
leli, che vanno a sboccare in un condotto unico, che è loro perpendicolare. 
In questi condotti si sviluppa la maggior parte delle cisti del legamento 
largo, chiamate anche cisti parovariche. Ricorderò che queste cisti sono 
uniloculari; contengono in generale un liquido chiaro, trasparente, decor¬ 
rono con maggior lentezza che le cisti ovariche propriamente dette, e sopra 
tutto sono capaci di guarire con una semplice puntura. 

(A pag. 961, lin. 42, IV ediz., corrisp. a pag. 1063, lin. 8, trad.'. 

..... Ne incontrai due nuovi esempi nella mia sala di Beaujou, 
nel 1883. 

(A pag. 970, lin. 12, IV ediz., corrisp. a pag. 1073, lin. 8, trad.). 

Si può produrre, in modo molto eccezionale, una lussazione direttamente 
vi basso , nella quale non si osserva rotazione in alcun verso. 
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(A pag. 10)3, IV ediz., corrisp. a pag. 1110, Un. 13, Irad.). 

Il femore e la tibia si corrispondono con superfìcie così larghe, che è 
facile comprendere perchè la lussazione completa del ginocchio costituisca 
un eventualità d una rarità estrema. Essa può non di meno prodursi, anzi 
ebbi occasione in questi ultimi tempi di osservarne due casi all’ospitale di 
Beaujou: i condili del femore formavano una sporgenza rilevante nel cave 

del poplite. In tutti e due i casi il fascio vascolo-nervoso del cavo popliteo 
era intatto. 

(A pag. 1006, lin. 16, IV ediz, corrisp. a pag. 1113, lin. 16, Irad.) 

Devo aggiungere che i chirurghi sono anche oggi discordi sul valore¬ 
relativo della osteoclasia e dell’ osteotomia, applicate alla cura del ginoc¬ 
chio valgo. 

(A pag. 1011, lin. 26, IV ediz., corrisp. a pag. 1119, lin. 1, Irad.). 

Ripudio tuttavia assolutamente la sutura dei frammenti della rotula r 
che chirurghi temerari non si peritarono di praticare. Tutto al più que¬ 
st’operazione converrebbe nelle fratture di data antica, i cui frammenti 
rimasero molto discosti, e oltre a ciò si dovrebbe esser bene certi che l’im¬ 
potenza dell’arto non dipenda da un’atrofìa del tricipite. 

(A pag. 1079, lin. 32, IV ed., corrisp. a pag. 1196, trad. lin. 32). 

Si designano col nome di dita a martello. 
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A 

Addome, 704; parete addominale , 705; 
par et? antero-laterale, 705; regione an- 
tero-laterale della parete addominale , 705; 
vasi e nervi della parete antero-laterale, 
715; ombelico, 710 ; peritoneo, 720 ; regione 
del canale inguinale, 723; fossette ingui¬ 
nali, 724 ; canale inguinale, 727 ; apertura 
inferiore o cutanea. 728; superiore o peri¬ 
toneale, 733; tragitto inguinale 734; canale 
crurale , anello crurale, 741; forma, 741; 
contenuto, 745; rapporti, 746; canale cru¬ 
rale, 749 ; parete posteriore dell'addome, 754; 
regione della fossa iliaca interna, 754 ; strato 
peritoneo interstiziale, 759; strato cellulo- 
adiposo sotto-peritoneale, 761 ; fascia iliaca, 
766; secondo strato cellulare, 766; muscoli 
psoas e iliaco, 766; piano osseo, 768; dispo¬ 
sizione generale delle aponeurosi in corri¬ 
spondenza dell’arcata crurale, 769; regione 
lombare, 770; aponeurosi posteriori del mu¬ 
scolo trasverso dell’addome, 771 ; vasi e nervi 
della regione lombare, 780; cavità addomi¬ 
nale, 78 2 \ peritoneo, 783; peritoneo parie¬ 
tale, 784; viscerale, 788; apparecchio dige¬ 
rente, 794; stomaco, 794; intestino tenue, 
798; intestino crasso, 805; annessi del tubo 
digerente, 808; apparecchio biliare, 808; 
fegato , 808 ; condotti escretori del fegato, 811 ; 
cistifellea, 812; milza , 814; pancreas, 815; 
reni, 815; vasi e nervi della cavità addomi¬ 
nale, 8.6; rapporti rispettivi dei visceri con¬ 
tenuti nell’addome, 819; sviluppo dell'ad¬ 
dome, 820 

Patologia. — Cicatrici della gravidanza, 
706; ascessi, enfisema, 708; lipoma, 708; 
flemmone, 710; tumori, 71 ; ferite, 711, 712 ; 
estrofia della vescica, 716. 

Albuginea (tunica), 9H. 

Ano, 1014, Orifizio , 1014; Struttura, 1015; 
Sviluppo, 1021. 

Patologia. — Ragadi, 1016; fistole, 1016; 
ascessi, 1018; ano contro-natura, 804. 

Antibraccio, 586 ; loggia antero-esterna, 
587 ; piano muscolare superficiale, 589 ; ar¬ 
teria radiale, 589; piano muscolare medio, 
590; profondo, 591 ; arteria cubitale, 591 ; 


nervo cubitale, 592; nervo mediano, 592; 
arteria [interossea anteriore, nervo interos- 
seo, 593; loggia posteriore dell’antibraccio, 
594; scheletro dell’antibraccio, 595. 

Patologia. — Amputazione, 586, 595; le¬ 
gatura dell’arteria radiale, 590 ; cubitale, 591 ; 
contusioni e ascessi, 594 ; frattura del cubito 
e del radio, 596. 

Aorta Arco, 472; aorta toracica, 700,701. 

Aracnoide cerebrale, 56; spinale, 421, 
422. 

Ascella. 

Parete anteriore, 546; parete interna, 549; 
parete esterna, 550 ; parete posteriore, 550 : 
base del cavo ascellare 551 ; apice, 551 ; or¬ 
gani conlenuti nel cavo dell’ascella, 552; ar- 
teria ascellare, 552; vena, 553; plesso bra¬ 
chiale, 554, gangli linfatici, 55 1 ; sovrappo¬ 
sizione degli organi, 555. 

Patologia. — Ascessi, 549; ferite dell'ar¬ 
teria ascellare, 552 ; aneurisma dell’ arteria 
ascellare, 553 ; ferile della vena ascellare, 553 ; 
ferita dell’ascella, 551; adeniti acute, 555;. 
ipertrofie ganglionari, 555. 

B 

Bacino, 823. 

Parte prima. — Scheletro del bacino, 824 ; 
osso innominato, 824 ; sacro, 825 ; coccige, 
826; articolazione sacro-iliaca, 826; sinfisi 
pubica, 827; stretto superiore, 829 ; inferiore, 
829; escavazione pelvica, 829; modo di re¬ 
sistenza del bacino, meccanismo delle sue 
fratture, 830, 831 ; movimenti, 835. 

Parte seconda. — Organi contenuti nella 
cavità pelvica (vedi Vescica, Prostata , Ure¬ 
tra , Scroto, Utero, Vagina ». 

Patologia —Movimenti nella coxalgia, 835; 
sacro-coxalgia, 827 ; ascessi per congestione, 
827; lussazioni del coccige, 828; cocciodinia, 
828; lacerazioni del perineo, 830; meccani¬ 
smo delle fratture, 830; lussazione sacro¬ 
iliaca, 834; disgiunzione delle sinfisi, 834. 

Bocca. 2J5 ; regione parotidea, 296; —- 
della guancia, 312; delle labbra, 327; — 
palatina, 334; —regione del pavimento della 
bocca, 318; — dei mascellari, 363; — den- 
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tale, 374; faringe, 387, (Vedi il nome parti- 
colare delle singole regioni . 

Braccio. 550 ; loggia anteriore del brac¬ 
cio, 559; bicipite (muscolo), 559; brachiale 
anteriore (muscolo', 560; arteria e vene ome¬ 
rali, 561, 562; nervo mediano, 562; loggia 
posteriore del braccio f 563; tricipite (mu¬ 
scolo), 563, nervo ulnare, 563; nervo radiale 

563; omero, 565; vasi linfatici del brac¬ 
cio, 566. 

Patologia. Amputazione, 558; retrazione 

del bicipite, 560; compressione dell’arteria, 

560; fratture dell' omero, 565; vasi linfa- 
tici, 566. ‘ 

Bulbo dell’uretra, 1029. 


tarsalgia, 1159; tumori bianchi, 1163- am- 

putazioni tibio-tarsiche, 1163; fratture’mal- 
Jeolari, 1163. 

, *° ,onn « *«*r«ebrale . 401; vertebre, 
401 ; mezzi d’ unione, 402 ; faccia anteriore 
404; rapporti, 405 ; faccia posteriore, 405- 
iacee laterali, 408; direzione, -109; curve 409- 

movimenti, 4i5; canale rachidico, 417- svi’ 
iuppo, 436. ’ 

Patologia. — Fratture, 402, 416; esplora¬ 
zione, 404,^ 405; lussazioni 404, 406; male 
di Pott, 407 ; trapanazione della rachide, 404; 
ferite, 403 ; ascessi per congestione, 409 • ti¬ 
fosi, 410; lordosi, 411; scoliosi, 412; mobilità 
anormale, -06. 


; * c 

Carotidea (Regione), 484; limiti, 484; 
sovrapposizione dei piani, 484; muscolo sterno - 
cleido-mastoideo, 484; fascio vascolo-nervoso 
del collo, 486; carotide primitiva, 486 ; por¬ 
zione inferiore, 486; — media, 4S8; — su¬ 
periore, 491. 

Patologia. — Torcicollo, 485 ; tumori, 485; 
aneurismi, 488; legatura della carotide, 488, 
492, 493; ferite delle vene, 488. 

lassa de! timpano, 128. 

Forma e dimensioni, 129; parete timpa¬ 
nica, 130; — labirintica, 131; promontorio, 
131 ; fossa ovale, finestra ovale, finestra ro¬ 
tonda, 131; piramide, 133; parete cranica, 
133; parete giugulare, 134; parete tubaria, 
134 ; rapporti colla carotide interna, 134 ; 
parete mastoidea, 135; mucosa, 135; vasi e 
nervi, 136; catena degli ossicini, 137; loro 
movimenti, 139; anchilosi, 139; muscolo del 
martello, 140; muscolo della staffa, 141; ac¬ 
comodazione dell’udito. 143; corda del tim¬ 
pano, 144; azione fisiologica, 144; cellule 
mastoidee, 145. 

Patologia. — Emorragie nelle fratture della 
rocca, 156, 137; infiammazione della catena 
degli ossicini, 133; anchilosi, 138; ronzio, 140. 

Clavicolare ^Regione) 526; sovrapposi¬ 
zione dei piani, 5-6; curvature. 527; inser¬ 
zioni, 523; muscolo succlavio, 528; rapporti, 
528; sviluppo, 532. 

Patologia . — Fratture, 536, 527; lussa¬ 
zioni, 529; carie, anchilosi, 532. 

Collo del piede. 11 18 ; regione ante¬ 
riore, 1149; regione posteriore, 1153; re¬ 
gione interna, 1156; regione esterna, 1159; 
articolazione tibio tarsica 1160; articolazione 
tibio-peronea inferiore, 1164 ; movimenti del¬ 
l’articolazione libio-tarsica, 1164. 

Patologia . — Piedi torti, tenotomia, 1150, 
1154; rottura del tendine d’Achille, 1153; 
lesioni della borsa retro-calcatale, llfifi; le¬ 
gatura dell’arteria tibiale posteriore , 1158; 

• ■'. " ' ~ i \ - 


Condotto uditivo esterno, 95; dire¬ 
zione, 97; forma e dimensioni, 99; struttura 
101 ; pelle, 102 ; strato ghiandolare, 103 ; 
strato fibro-cartilagineo, 106; rapporti, 108; 
vasi e nervi, 109; cellule mastoidee, 145; 
rapporti, 146. ’ \ 

Patologia. — Esame del condotto, 100; 
eczema, 102 ; ascessi foruncolosi, 102 ; otite 
esterna, 103 ; meningite per propagazione, 
103; tappi ceruminosi, ll5; ascessi mastoi- 
dei, 107 ; carie mastoide a, 107; otorragia, 107; 
ascesso delle cellule mastoidee, 147. 

Congiuntiva, 235 . 

Fondo-cieco, caruncola lagrimale, ghian¬ 
dole, 235, 236; arterie e nervi, 237, 238. 

Patologia. — Corpi stranieri, ecchimosi, 
chemosi, 286, 237 ; oftalmie, 237; pterigio, 
simblefaro, anchiloblefaro, 238; xeroftalmia, 
238. 

Cordone spermatico Regione del) 917 ; 
canale deferente, 918; arterie del cordone 
spermatico, 919; vene spermatiche, 921 ; vasi 
linfatici, 922 ; nervi, 922 ; tessuto cellulare, 922. 

Patologia. — Deferentite, 919; tubercoli, 
919; arterie nella castrazione, 9^0; varico- 
cele, 921; cisti, 922. 

Cornea, 207. , ' 

Forma, struttura, 207; nutrizione, 207; 
sbieco corneale, 2 i 2 ; sviluppo, 262. 

Patologia. — Cheratiti, 209; ulcere, 208; 
panno, 209; statìlomi, 210; ferite, ustioni, 
corpi stranieri, 211 ; ferite chirurgiche, 211 . 

Coroide, 2»3 ; sviluppo, 263. 

Patologia. — Glaucoma, 214 ; sarcomi, 215 ; 
coloboma, 264. 

Corpi cavernosi (vedi Pene).' 

Corpo vitreo, 223; sviluppo, 165. 

Patologia. — Rammollimento, mosche vo¬ 
lanti, sinchesi scintillante, 223. 

. Coscia, 1078. 

Pelle, 1079; strato sotto-cutaneo, 1079; 
aponeurosi femorale, 1080; loggia anteriore, 
lu82; arteria femorale, 1082 ; vena femorale, 
1089; loggia posteriore; 1089; grande nervo 
ischiatico, 1090 ; linfatici, 1090; scheletro 1090. 
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• Patologia. — Ferite, aneurismi della fe¬ 
morale, sua legatura; 1083, 1085; periostite 
flemmonosa diffusa, 1091 ; necrosi, 1091 frat¬ 
ture del femore, 1092. 

Costale (Regione). 

Limiti, 663; coste, 664; curve. 665; dire¬ 
zione, 665; spazi intercostali, 667; muscoli, 
668 ; vasi, 668; nervi, 671. 

Patologia. — Fratture delle coste, 664, 665; 
■rielle cartilagini, 665; carie, ascessi, 665; 
resezione,^ 665; empiema, 665, 670 ; ferite del 
torace, 669; ferite • dell’arteria intercostale, 
67Ó; ferite del diaframma, 670; legatura del- 
1 intercostale, 670; legatura della mammaria 
interna, 671. ! 

- Coxo - femorale (Articolaz : one) 1062. 

Superficie articolari, 1062; estremità su¬ 
periore del femore, 1063; grande e piccolo 
trocantere, 1064, 1065; mezzi d'unione, 1065; 
legamento rotondo, j 065; capsula 1067; si- 
noviale, 1075. 

Patologia. — Fratture del collo del femo¬ 
re, 1062, 1068; lussazioni. 1072 a 1075; co¬ 
xalgia, 1075; resezione dell'anca, 1077; an¬ 
chilosi, 1078. 

Crurale (Regione del canale), 741. 

Anello crurale, 741; legamento di Fallop- 
pio, 742; nastro ileo-pettineo, 742; legamento 
sopra pubico, 744; legamento di Gimbernat, 
744, 746; vasi femorali, 745; rapporti del¬ 
l'anello, 746; canale crurale, 749; fascia cri- 
briformis, 751; legamento di Hey. 752 

Patologia. — Ernia crurale, 745, a 754. 

Cubico, 537. 

Sovrapposizione, 568; pelle, 568; strato 
cellulo-adiposo sotto-cutaneo anteriore, 568; 
piano vascolo-nervoso superficiale, 569; pi imo 
piano aponeurotico, 572; piano vascolo-ner- 
voso sotto-aponeurotico, 572; primo piano 
muscolare, 5/5; piano osseo o articolazione 
del cubito, 577 ; secondo piano muscolare, 585 ; 
secondo piano aponeurotico, 586 ; strato cel¬ 
lulare sotto-cutaneo posteriore, 5^6. 

Patologia . — Lussazioni, 568, 5^0, 581; 
f atture, 568,583; legature dell’arteria. 571, 
573; ferite 569; salasso, 569; aneurismi ar- 
terioso-venosi, 573; aneurismi, 573; rese¬ 
zione, 579, 584, 585; disarticolazione, 581; 
lussazioni del radio, 5c3; anchilosi, 5>2; 
fratture del cubito, 583; fratture dell’olecrano, 
585: lesioni della borsa sierosa, 586. 

D 

lievitale (Regione), 371. 

Conformazione esterna, modo di appari¬ 
zione dei denti, 374; modo d’impianto dei 
denti, 377; struttura dei denti, 378; sviluppo 
dei denti, 319; gengive, 381 

Patologia. — Denti soprannumerari, 374; 
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accidenti dei denti da latte, 375 ; periostite 
alveolo -dentale, 377 ; ascessi, fistole,, fratture, 
378, 379; odontomi, 380; cisti, 381; epulidi, 
382; tumori prodotti dal tartaro, 382. 

Iliia (della mano), 641 ; forme esterne, 642; 
faccia anteriore, 613; pelle, 641; strato adi¬ 
poso sotto-cutaneo, 644; guaina fibrosa. 644; 
tendini flessori, 646; periostio, 64S; faccia 
posteriore, 649; piani, 649; unghie, 649; 
facce laterali, 631; arterie e vene, 651; nervi, 
651; scheletro delle dita, 652; articolazioni, 
652; vasi linfatici, 655. 

1 atolo'jia. — Anomalie congenite, 642; 
amputazioni, 644; patereccio, 64 L 648; gra¬ 
dito, 650; lipomi, cisti, 644; tenotomia, 647; 
ferite, 649; onyxis t50; unghie patologiche, 
651; spina ventosa, 652; lussazióni del pol¬ 
lice, 653, 654. 

Ilursv madre, 45; suo ufficio nella nu¬ 
trizione delle ossa del cranio, aderenze, 46; 
rapporti, 46; falce del cervello, tentorio e 
falce del cervelletto, 50; seni 50; dura madre 
spinale, 419. 

Patologia. — Spandimenti sanguigni, 46; 
rottura dell'arteria meningea, 47, 48; menin- 
gocele, 90. 

E 

Encefalo, 45; involucri, 45; circolazione, 
79; sviluppo, 85. 

litologia — Spandimenti sanguigni, 46; 
fratture, 47; trapano, 47, 48; ferite 74; 
ascessi, 75; contusione, compressione, com¬ 
mozione, 76, 77, 78; pulsazioni, 85; encefalo- 
cele. 90, 91; meningocele, 90; microcefalia, 
t0; idrocefalia, 90. 

Esofago, 476; lunghezza. 478; direzione, 
478; diametro, 478; rapporti al collo, 481; 
nel torace, 482 ; sviluppo, 483. 

Fetologia. — Cateterismo, 478, 479; re¬ 
stringimento, 479; corpi stranieri, 479,480; 
distensione improvvisa, 480; esofagotomia, 
481,482; cancro, 483; mala conformazione, 48l. 

F 

Faringe, conformazione, dimensioni, 387; 
porzione nasale, 389; pareti basilari, 390; 
porzione orale, 392; tonsilla, 793; porzione 
laringea della faringe, 397; struttura, 397; 
vasi e nervi, 400. 

Patologia. — Corpi stranieri, 389; polipi 
naso-faringei, 390, 391 ; ascessi retro-farin¬ 
gei, 397 ; catarro naso-faringeo, 399. 

Fosse nasali, 274, *75. 

Narici, 274; forma generale, 275; fosse 
nasali, 275; parete superiore 276; parete in¬ 
feriore, 278; parete interna, 279; parete 
esterna, 280; orifizi delle fosse nasali, 284; 
membrana pituitaria, 285; vasi, 2-'7. 
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Patologia. — Ascessi, ematocele, 279; au- 
oplastica, 260; cateterismo della tromba di 
Eustacchio, 282; tamponamento, 2 W 4 ; corizza, 

285; tumori, ulcerazioni, ozena, corpi stra¬ 
nieri, 280, 287. 

G 

Gamba, 1129. 

Loggia anteriore , 1132; regione tibiale 
anteriore, 1132 ; arteria tibiale anteriore, 1132 • 
regione peronea, 113»). 

Loggia posteriore, 1133; vasi tibiali po¬ 
steriori, 113S ; tronco tibio-peroneo, 1138; 
tibiale posteriore, 1139; arteria peronea 1140; 
nervo tibiale posteriore, 1140; scheletro della 
gamba , 1141; articolazione tibio-peronea su¬ 
periore, 1147; legamento interosseo, 1147. 

Patologia. — Piaghe, 1130; ferite e aneu¬ 
rismi dell’arteria tibiale anteriore, 1124; am¬ 
putazione a lembo, 1135; ferite e aneurismi 
dell arteria tibiale posteriore legatura del- 
larteria peronea, 1139, 1140; fratture della 
gamba, 1142 e seg. ; osteite, carie, rachiti¬ 
de, 1146, 1147. 

Ghiandole Nativarl, ghiandola sub-lin¬ 
guale, 353; ghiandola sotto-mascellare. 444; 
canale di Warthon, 353, 354; parotide (vedi 
Regione carotidea). 

Patologia. — Calcoli salivari, 353, S59; 
cateterismo del canale di Warthon, 353, 354 ; 
epitelioma, 359; ranule, 358, ó59, 3G0, 361 ; 
cisti dermoide, £59; idatidee, 359; tumori 
della ghiandola sottomascellare, 445; sue in¬ 
fiammazioni, 445. 

Ginocchio. 1093. 

Regione anteriore, 1093; alette della ro¬ 
tula, 1096; arterie, 1097; vene, 1097. 

Regione posteriore o cavo popliteo, 1097; 
pareti del cavo popliteo, 1098; pareti laterali’ 
1098; parete posteriore, 1102; parete ante¬ 
riore, 1102 ; organi contenuti nel cavo po¬ 
pliteo, 1103; arteria poplitea, 1103; vena 
poplitea, 1105; nervi ischiatici, 1105; gangli 
linfatici, 1106, 110 ; borse sierose della re¬ 
gione poplitea, 1107. 

Articolazione del ginocchio o femoro- 
tibiale, 110 S ; superficie articolari, 1110 ; con¬ 
dili del femore, il 10 ; ginocchio valgo, llli; 
ginocchio varo. 1113; condili della tibia, 1113; 
rotula, 1114 ; mezzi d’ unione dell’articolazione 
lemoro-tibiale, li 14; legamento anteriore, 
1114; tendine rotuleo, 1114; muscolo sotto¬ 
crurale, 1115; rotula, 1115; legamento ro¬ 
tuleo, 1115; legamento posteriore, 1120; le¬ 
gamenti laterali, 1121 ; legamenti crociati, 
11*1 ; mezzi di scorrimento o sinoviale del 
ginocchio, 1122 ; dei movimenti dell’articola¬ 
zione del ginocchio, 1127 . 

Patologia. — Igroma della borsa prerotu- 


lfabetico. 

lea, 1096; fratture della rotula, 1097, 1117 r 
1118. 1119; spostamenti dell'arteria poplitea, 
1103; aneurismi e legatura dell’art. poplitea,’ 
1097, 1104; cisti delle borse sierose, 1108; 
ginocchio valgo, 1112 ; ginocchio varo, 1113; 
lussazioni della rotula. 1117 ; lacerazioni del» 
legamento rotuleo. 1120 ; versamenti del gi¬ 
nocchio, 1119; anchilosi, 1123; tumori fun¬ 
gosi, H25 idrartrosi cronica, 1125; corpi 
stranieri articolari, 1127. 

Glande, 887. 

Glutea (Regione) 1041. 

Muscolo grande gluteo, 1042; arteria glu¬ 
tea, 1044; vene glutee, 1044; arteria ischia¬ 
tica, 1044; arteria pudenda interna, 1045: 
grande nervo ischiatico, 1045, vasi linfa¬ 
tici. 1046. 

Patologia. — Lussazione della coscia, 1043; 
aneurismi e legatura della glutea, 1014 ; aneu¬ 
rismi e legatura della ischiatica, 1015. 
Guancia, 312. 

Limiti: 1° Porzione masseterina, 312 ; mu¬ 
scoli pterigoidei, massetere, 212 ; canale 
«tenone, 212, 213; nervo dentale superiore- 
e arteria omonima, 315. — i . 0 Porzione zi¬ 
gomatica o malare, 315. — 3° Porzione 
sotto-orbitale, seno mascellare, nervo sotto- 
orbitale, 316, 317. — 4° Porzione mentoniera, 
318; nervo mentoniero, 319. — 3° Porzione¬ 
orale, 320. — 6 ° Arterie e vene facciali, 322; 
sezione orizzontale, 321; adipe, aponeurosi 
buccinatoria, muscolo buccinatore, 322 , 323 
canale di Stenone, 325, 

Patologia. — Resezione dei mascellari, 313; 
trisma, 313 ; incisioni, 315 ; resezione del nervo¬ 
dentale inferiore, 315; frattura dell'osso zi¬ 
gomatico, 316; cisti sebacee, lipomi, flebite 
facciale. 320, 321, 322; nevralgie del nervo 
boccale, 323; ascessi, 324; lipomi, 324; ferite 
del canale di Stenone, 326. 

I 

_Iliaca (Regione della fossa), 754 ; limiti, 

754; piani, 75o; strato peritoneo-intestinale, 
<59; strato cellulo-adiposo sotto-peritoneale. 
761 ; arterie e vene iliache,*763, e 765; fascia 
iliaca, 755, 766; secondo strato cellulare, 766; 
muscoli psoas e iliaco, 766. 767 ; piano osseo, 
768; sviluppo dell’osso iliaco, 768. 

Patologia. — Enterotomia, 760; flemmoni 
e ascessi, 761, 767 ; legatura dell’arteria 
iliaca esterna, 763; tumori dei gangli iliaci,. 
765; psoite, 767; fratture dell’osso iliaco, 768. 

Inguinale (Regione del canale), 727; 
fossette inguinali, 727; canale inguinale, 727; 
apertura inferiore o cutanea, 728; apertura 
superiore o peritoneale, 733; tragitto ingui¬ 
nale, 734. 

J ato'ojia — Varietà dell'ernia inguinale. 
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733, e se". ; rapporti del colletto col sacco, 
734; ernie inguinali. 733 a 741 ; ernie in¬ 
guinali congenite, 7ó8; taxis, 739; cheloto- 
mia, 740. 

Inguine (p : ega dell’), 741; — (regione 
dell’) 1046; pelle, 1046; strato adiposo sotto- 
cutaneo, 1047 ; fascia superficialis, 1047 ; gan¬ 
gli linfatici dell'inguine, 1047; aponeurosi 
femorale o fascia lata, 1049; strati musco¬ 
lari, 1052; vasi femorali, 1053. 

Patologia. — Intertrigine, 1047; bubboni, 
1047; scottature, 1047; borsa sierosa, 1047; 
varici linfatiche, 1048 ; adeniti profonde, 1049; 
ossificazione del psoas, 1053; compressione 
dell’arteria femorale, 1055 ; aneurismi e ferite 
dei vasi femorali, 1056, trombosi della vena 
femorale, 1057 ; ascessi, 1078 ; lesioni della 
borsa sierosa sotto-pettinea, 1059. 

Intestino (crasso), 805; cieco, 807; co¬ 
lon, 808. 

Patologia. — Ernia del cieco, strozzamento 
interno, 807. 

Intestino (tenue), 793 ; lunghezza, 798; 
•diverticoli, 798; struttura, 798, 799; mucosa, 
799; vasi, 805. 

Patologia. — Ernie diverticolari, 798; 
pseudo-strozzamenti, 799 ; contusioni, 800 ; 
ferite, 800, 801, 802, 803, 804; strozzamento 
interno, 803 ; gastrotomia e enterotomia, 803. 

loidea (Regione sopra-), 440. 

Limiti, 440. — 1° Regione sopra-ioidea 
laterale, 441 ; sovrapposizione dei piani, 441 ; 
ghiandola sot^o-mascellare e gangli linfatici, 
444; vasi e nervi, 448; — 2 J Regione sopra- 
ioidea mediana, 449. 

Patologia. — Cisti, 440; operazioni sulla 
lingua, 441; cheiloplastica, 443; ascessi, flem¬ 
moni, 443; lipomi, 443; tumori, 444 ; infiam¬ 
mazione della ghiandola sotto-mascellare, 445; 
adenite linfatica, 446; legatura dell’arteria 
linguale, 448. 

loidea (Regione sotto-) 451. 

1° Strati posti davanti al condotto,laringo- 
fracheale. 451 ; — 2° Condotto laringo-tra- 
cheale, 453; spazio tiro-ioideo 453; cartila¬ 
gine tiroide, 45(>; spazio crico-tiroideo, 458 ; 
cartilagine cricoide, 459; trachea, 459; corpo 
tiroide, 466; vasi della regione sotto-ioidea, 
472; nervi, 472. 

Patologia. — Necrosi dell’osso ioide, 453; 
cisti e fistole della borsa sierosa sotto-ioidea, 
434; ascesso dello spazio tiro-ioideo, 455; 
laringotomia sotto-ioidea, 455; tumori, 456. 

Iride, 215; colore, rapporti, struttura, 215, 
216; vasi e nervi, 216; canale di Schlemm 
o di Fontana, 216; sviluppo, 264. 

Patologia. — Coloboma, corettopia, acoria, 
policoria, 216; miosi e midriasi, 216; iriti, 
217; iridectomia, pupilla artificiale, 217, 218; 
•corpi stranieri, 218. 


L 

Labbra (reg. delle), .‘ ; 27 ; sovrapposizione 
dei piani, 329; vasi e nervi. 331 ; sviluppo, 332. 

Patologia. — Elefantiasi, 328; cheilopla¬ 
stica, 328; foruncoli, antrace, pustole maligne, 
330; ulcere sifilitiche, 330; incisioni, 330: 
cisti, 331 ; labbro leporino, 333. 

Lacrimale (Regione, 245 ; ghiandola. 
246; loggia, 216; porzione accessoria, con¬ 
dotto, 247; lago lagrimale, 248; punti la- 
grimali, 248; canalicoli lagrimali, 249; sacco 
lagrimale, 250; suoi rapporti. 252, 275; ca¬ 
nale nasale, 258; sua lunghezza, direzione. 
259; sue valvole, 259; sviluppo, 2ó7. 

Patologia. — Tumori della ghiandola, 248 ; 
deviazione, oppilazione dei punti lagrimali. 
249; spaccatura dei canalicoli lagrimali, 250: 
tumori lagrimali, 253, 256; incisione del sacco 
lagrimale, punto di ritrovo, 253; cateterismo 
lagrimale, 24 t 

Laringe (Vedi Regione sotto-ioidea). 

Ungila, 349. 

Patologia. — Glossite, corpi stranieri, epi¬ 
telioma , 350 ; tumori , ulcerazioni , macro- 
glossia, 350; psoriasi, 350; lingua nelle ope¬ 
razioni col cloroformio, 351. 

Lombare (regione), 770. 

Limiti, 770; piani, 771 ; aponeurosi del mu¬ 
scolo trasverso dell'addome, 771; pelle, 773: 
strato cellulo-adiposo sotto-cutaneo, 773 ; apo 
neurosi lombare, 775; massa sacro-lombare, 
776; apofisi trasverse, 777; muscolo quadrato 
dei lombi, 777; foglietto anteriore dell'apo¬ 
neurosi, 777; strato viscerale, 777 ; peritoneo, 
779; vasi e nervi della regione, 780. 

Patologia. — Deformità nella coxalgia, 770: 
ferite. 773 ; spandimenti sierosi sotto-cutanei, 
773; ernia lombare, 776; lombalgia, 776; 
carie lombare, 777 ; ascessi perinefritici, 778; 
nefrectomia, 778; colotomia lombare, 779. 

M 

Malare (vedi Zigomatica porzione). 

Mammaria (Regione), 672; volume, 672: 
forma esterna, 672; pelle, areola, capezzolo. 
673 ; strato adiposo sotto-cutaneo, 675 ; ghiàn¬ 
dola mammaria, 676 ; condotti galattofori, 677 ; 
capezzolo, 678 ; vasi e nervi, 679. 

Patologia. — Ascessi della mammella, 67.8; 
677, 679; ipertrofia, 672; ragadi del capez¬ 
zolo, 673; lipomi, 676; tumori, 675, 676. 677 ; 
cisti, corpi stranieri, 676; galattocele, 678. 

Mano. 619. 

Porzione metacarpica, 619. 

A. Palma, 619; forma, 619. — 1° Emi¬ 
nenza *enar, 619, 621 ; muscoli, 622. — 2'' 
Eminenza ipotenar , 623. — 3° Regione del 
cavo della mano, 623; pelle, 624; -strato adi- 


Tillaux. — Anatomia Topografica. 
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poso sotto-cutaneo, 625 ; aponeurosi palmare 
superficiale, 625 ; arcata palmare superficiale, 
629; nervi collaterali palmari, 629; tendini 
flessori superficiali e profondi, 629 ; guaine 
sinoviali, 630 ; strato cellulo-adiposo profondo, 
633 ; aponeurosi palmare profonda, 633 ; ar¬ 
cata, 634; muscoli interossei, 637. 

B . faccia dorsale, 631 ; piano 637 ; vasi e 
nervi, 637, 638 ; scheletro della porzione me- 
tacarpica, 639; articolazioni, 639. 

Porzione digitale (vedi dita). 

Sviluppo della mano, 657. 

Patologia. — Ferite della mano, 62i; cal¬ 
losità da sforzo, 624 ; ascessi della palma della 
mano, 624: retrazione dell’aponeurosi pal¬ 
mare, 628; cisti del polso, 632; legatura delle 
arterie della mano, 635; frattura dei meta¬ 
carpi, 639. 

Mascellari (Regione dei) 363 ; mascellare 
superiore , 364 ; inferiore, 368 ; articolazione 
temporo-mascellare, 370. 

Patologia. — Necrosi fosforica, 663 ; frat¬ 
ture del mascellare superiore,‘365 ;' resezione , 
366; sezione del nervo sotto-orbitale; 367; 
frattura del mascellare inferiore , 369 ; rese¬ 
zione, 369 ; frattura temporo-mascellare, 371; 
artrite, 37i ; lussazione, 372; anchilosi, 374. 

Masseterina (Regione) 312. 

Mastoidea (Regione) (vedi Condotto udi¬ 
tivo esterno). 

Mediastini (vedi Regione polmonare). 

Patologia. — Ascessi del mediastino, 663, 
698, 701, 702; puntura del^pericardio , 698; 
ferite del cuore, 699. 

N 

Naso, 267; dorso, lobuli, sotto-setto, 268; 
piani, 268; pelle, ghiandole, 269; vasi e 
nervi, 273. 

Patologia. — Epitelioma,'269 ; coupcrose, 
270; fratture, 271; ferite, lupus, fistole, 271, 
269; rinoplastica, 271; flebite, 274 

Naca, 513; piani, 513; muscoli, 516; ar¬ 
teria vertebrale, 517; articolazione delle due 
prime vertebre, 518, 519. 

Patologia. — Foruncoli, antrace, 515; fe¬ 
rita dell’arteria vertebrale, 517; male sotto¬ 
occipitale, lussazione delle prime vertebre, 519- 

0 

Occhio, 168-267 ; muscoli, 181 ; loro modo 
d'inserzione sulla sclerotica, 183 ; influenza 
sulla statistica del bulbo, 184 ; officio nei mo¬ 
vimenti del bulbo dell’ occhio, 186 ; conver¬ 
genza e divergenza, 188 ; elevazione ed abbas¬ 
samento della pupilla, lt9 ; movimenti obliqui, 
190; vasi, 196; nervi, 198; struttura del 
bulbo, 201. , .. 


Patologia. — Strabismo, 193; diplopia r 
194 ; paralisi dei muscoli, 194 ; enucleazione 
dell’occhio, 196, 202, 247; microftalmia, 203; 
miopia, 203; ipermetropia, 203; presbiopia r 
203; cateratta, 211, 216, 224, 228. 

Occipito-frontale (Regione). 

Limiti, forma, 3; sovrapposizione dei piani,. 
3; pelle, ghiandole, 4; strato sotto-cutaneo,. 
5 ; aponeurosi, 6 ; tessuto connettivo, 7 ; pe¬ 
riostio, 7; arterie, 8; vene, 12; linfatici, Il ; 
nervi, 18. 

Patologia. — Emorragia, 10; ferite, li; 
tumori sanguigni, 13; pneumatocele, 15; ri- 
sipola, flemmone, 16. 

Ombelico , 716 ; formazione . 716,-718; 
pelle, 719; anello ombelicale, 719; rapporto 
dei vasi ombelicali coll’anello ombelicale, 720; 
peritoneo, 720; fascia ombilicalis, 722. 

Patologia. — Ascessi, ernie, fistole716a723. 

Orbita (Regione dell’), 168; cavità e pa¬ 
reti, 168; situazione, configurazione, 168; 
assi, dimensioni, 168, 169; pareti superiore 
e inferiore, 170; pareti laterali, 172; angoli, 
172; base, 174; sommità, 174; parti molli 
contenutevi, 175; loggia posteriore, 175: an¬ 
teriore, 175; aponeurosi di Tènon, 175; suoi 
prolungamenti, 179. 

Patologia. — Ferite, 170; tumori, 171, 
174 a 201 ; tumori erettili e aneurismi, 197 r 
198; lipomi dell’orbita, 20 J ; flemmoni, 200; 
cisti, 20 J ; corpi stranieri, 201 ; enfisema , 
201 ; ascessi profondi, 170. 

Ovaia, 990 ; forma , 990 ; rapporti gene¬ 
rali, 991; struttura, 991; sviluppo, 991. 

Patologia — Ernia, 991; mestruazione, 
991; ematocele retro-uterino, 992; tumori 
dell’ovaia, 992. 

P 

Palato. — Volta palatina, 334; forma r 
334 ; scheletro, 337 ; vasi e nervi, 338. 

Patologia. — Divisione congenita del pa¬ 
lato, 3 5 ; perforazione, ascessi, necrosi 339 ; 
uranoplastica 339. 

Palpebre, 229 ; disposizione generale, 229 ; 
sovrapposizione dei piani, 230; muscolo or- 
bicolare, 231 ; cartilagini tarso , 233 ; lega¬ 
menti larghi e legamenti dei tarsi, 234 ; mu¬ 
scolo elevatore , 235; muscolo orbito-pal- 
pebrale, 235; congiuntiva, 235; caruncola 
lagrimale, 236; margini liberi, 239; vasi e 
nervi, 241 ; sviluppo, 266. 

Patologia. — Ascessi, 230 ; ferite 230 ; 
cromidrosi, 230; placche gialle, 231; blefa- 
roptosi , 233 ; edema , 233 ; ecchimosi, 233 ; 
flemmone diffuso. 233; trichiasi, 239; ectro- 
pio , entropio , 240 ; blefarite , 240 ; calazio , 
241; cisti, 241 ; coloboma, 266; ectopia, cisti 
e fistole congenite, 267. 
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Carotidea (Regione) 296. 

Pato'ogia. — Regione parotidea, tumori, 
300,303, : J .07, 309; orecchioni, 305; parotiti, 
305; incisioni e esportazioni, 303. 

Pavimento della bocca, 348. 

Porzione linguale, 349; — sublinguale, 351 ; 
•conformazione esterna, 352; sovrapposizione 
dei piani, 353; borsa mucosa sublinguale, 356; 
vestibolo della bocca, 361 ; istmo delle fauci 362. 

Pene, 927. 

Involucri , 927 ; frenulo , prepuzio , 928; 
strato cutaneo, 927; strato muscolare, 931; 
strato cellulare, 932; strato fibroso, 932; 
Parte spugnosa o erettile , 932; arterie, vene 
■e nervi, 934 ; sviluppo, 936. 

Patologia. — Fimosi, 928; balanite, 928; 
parafimosi, 929; circoncisione, 929; ulcere , 
931 ; herpes, 931 ; rottura dei corpi cavernosi, 
933; erezione, 934-35 

Perineo, 1024; pelle, 1025; fascia super- 
ficialis , 1025; aponeurosi perineale superfi¬ 
ciale, 1025; primo strato muscolare, 1027; 
aponeurosi perineale media, 1027; secondo 
strato muscolare, 1031 ; muscolo di Wilson, 
1031; muscolo elevatore dell’ano, 1032[; apo¬ 
neurosi perineale superiore , 1032f; strato 
cellulo-adiposo sotto-peritoneale, 1033; peri¬ 
toneo, 1033. Loggia inferiore o delpene, 1033, 
Loggia superiore o prostatica, 1037; lega¬ 
menti pubio-vescicali, 1037 ; aponeurosi pro- 
stato-peritoneale, 1037; laterale, 10.7; pe¬ 
rineo della donna, 1038. 

Patologia. — Ascessi orinosi, 1025, 1035; 
•fistole, 1027 ; rottura dell’uretra, 1035; in¬ 
filtrazione d’ orina , 1035 , 1037 ; tumori ori- 
•nari, 1035; perineorrafìa nella donna, 1039. 

Peritoneo, 720 a 779; — 1° Parietale, 
784; — 2°, viscerale, 788; mesenterio, 788 ; 
•epiploon, 791. 

Patologia. — Ferite penetranti dell’addome, 
784 ; — del sacco peritoneale nelle ernie, 785 ; 
cause dello strozzamento, 785; chelotomia, 78 ; 
versamenti sanguigni nell’addome, 789; de¬ 
generazioni dell’epiploon, epiplocele, 792; er¬ 
nia infiammata, 793. 

Perone, 1145. 

Petto, 659. 

Parete toracica, 680 ; regione sternale, 660 ; 
— costale, 663; — mammaria, 672; — ca¬ 
vità toracica, 680; diaframma, 681; regioni 
•pleuro-polmonari, 684; regione mediastinica, 
095; apice, 702. 

Piede, 1170. 

Porzione tarso-metatarsica, 1170; faccia 
-superiore o dorsale, 1170; pelle, 1171; strato 
•cellulo-adiposo sotto-cutaneo, 1171; vene, 
1171; nervi, 1171; aponeurosi dorsale, 1171; 
strato dei tendini, 1171 ; muscolo pedidio, 1173 ; 
arteria pedidia, 1173; faccia inferiore o plan¬ 
tare, 1174; aponeurosi plantare, 1176; — 


media, 1177; — esterna, 1178; — interna. 
1178 ; loggia laterale interna, 1178; — esterna , 
1178; — media, 1178; nervo tibiale poste¬ 
riore, 1179; Scheletro della porzione tarso- 
metatarsica , 1179; articolazione calcaneo- 
astragalica, 1181;—medio-tarsica, 1183; — 
calcaneo-cuboidea, 1184 — tarso-metatar¬ 
sica, 1188; mezzi d'unione, 1191; sinodali 
dblla porzione tarso-metatarsica, 1193; dita 
del piede, 1195. 

Patologia. — Legatura dell’arteria pedidia, 
1173; del piede cavo, 1174; calli, 1174; male 
plantare perforante, 1174; dolori del tallone, 
1176; disarticolazione sotto-astragalica, 1182; 
resezione del calcagno, 1182; lussazione dell’a¬ 
stragalo,! 182; disarticolazione di Chopart,1183. 
tarsalgia, 1186; amputazionedi Lisfranc. 1188. 

Polmonari (Regioni pleuro-). — Pleure, 
6S4; fondo-cieco, 685; seno pleuro-polmo- 
nare, 685;— diaframmatiche, mediastiniche, 
viscerali, 687. — 2° Polmoni, 688; situazione, 
colore, peso, picciuolo, 688; margini, base, 
apice, 690 ; elasticità, 690 — 3° Regione me¬ 
diastinica , 695; mediastino anteriore, 697; 
primo piano, timo, 697 ; secondo piano, pe¬ 
ricardio , 698 ; terzo piano , cuore e grossi 
vasi , 699 ; quarto piano , orecchiette , 700 ; 
quinto piano, porzione posteriore del peri¬ 
cardio, 700; mediastino posteriore, 7l0 ; apici 

del petto, 702. 

Patologia. — Ferite del petto, 685, 692; 
empiema, ascessi sotto-pleurici, 687; idro- 
emo-torace, 694; pneumo-torace, 694; ernia 
del polmone, 695. 

Polso (o regione radio-carpica), divisione, 
limiti, 598.— Regione anteriore, forma 598; 
nervo e arteria radiale, 601; arteria radio¬ 
palmare, 602: nervo mediano, 602; arteria e 
nervo cubitale, tO ; — Regione posteriore, 
604; forme, 604; legamento anulare, 605; 
scanalature tendinee, 606. — Regione esterna, 
606; tendine dei muscoli del pollice, 607; ar¬ 
teria radiale, 607; vena cefalica, 569. — 4° 
Scheletro del polso, 609; radio e cubito, 609; 
articolazioni, 610 a 614. —5° Sinoviali, 617; 
— 6° Vasi linfatici. 655. 

Patologia. — Fratture, 598; amputazione, 
600; legatura dell’arteria radiale, 601; aneu- 
r.smi , l0ì ; ferite, 601, 602; legatura del¬ 
l’arteria cubitale, 603; lussazioni, 604; ascessi, 
604; ferite dei tendini, 606; tenosite crepi¬ 
tante, 607 ; lussazione del capitello del cubito, 
611; —del carpo, 615; — dell’osso capitato, 
614; gangli, 617; tumori bianchi, 618; rese¬ 
zioni, 618. 

R 

Retina, 219. 

Struttura, 219; papilla, 219; macchia gialla, 
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220; arteria centrale, 220, 221; zona di Zinn, 
221 ; ora serrata, 221 ; sviluppo, 263. 

Patologia. — Nevrite e sclerosi della pa¬ 
pilla , 219; distacco, 220; retinite sifilitica, 
220; dei fosfeni, tumori, 222, 223. 

Retto, 997. 

Direzione, 997; curvature, 997; diametro 
interno, 998; rapporti col peritoneo e sua 
faccia anteriore, 1000 a 1004 ; triangolo retto- 
uretrale, 1001; rapporti della, faccia poste¬ 
riore» 1008; struttura, 1007 ; vasi e nervi, 
1012; ano, 1014; struttura. 1015; cavo ischio- 
rettale, 1018; sviluppo, 1021. 

Patologia. —Cateterismo, 997,1003, 1012; 
restringimenti, 999, 1000, 1008, 10ù9,1010; 
estirpazione, 1000, 1007; ferite, 1000 ; tumori, 
1002; cistotomia, L05,’ 1006; polipi, 1008; 
fistole, 1008; corpi stranieri, 1008; prolasso 
del retto, 1011; emorroidi, 1013; ascessi del 
cavo ischio-rettale, 1018. 

Rocca, fratture, 43, 44; carie, 134. 

Rotula, 1098. 

S 

Scapolare (Regione), 536; fossa sopra¬ 
spinata, sotto-spinata, sotto-scapolare, loro 
muscoli, loro vasi, 536 a 538. 

Patologia . — Frattura della scapola, re¬ 
sezioni, borsa sierosa sotto-scapolare, sue le¬ 
sioni 538. 

Scapolo-omerale (Regione), 539. 

Piano, 539; forme, 539; muscolo deltoide, 
540; borse sierose, 540; articolazione, 541; 
vasi e nervi, 545, 546. 

Patologia. — Lipomi deltoidei, 540; para¬ 
lisi del deltoide, 540 lesioni delle borse sotto- 
deltoidee, 542; idrartrosi scapolo-omerale, re¬ 
sezione, 544, 546; lussazioni, 542, 543, 544, 
545; fratture del collo della scapola, 542; ar¬ 
trite, 546, disarticolazione, 545. 

Scroto, 897. 

Pelle, 897 ; strato sotto-cutaneo, 89 < ; dar- 
tos, 898; strato cellulare, 900; cremastere, 
90J; tunica fibrosa comune, 902; tunica va¬ 
ginale , 902, 906; arterie e vene degli invo¬ 
lucri del testicolo, 908; nervi 909. 

Patologia — Ferite, cisti, cancro, 898; 
erisipela maligna, 898: elefantiasi, 898; ca¬ 
strazione, 899; emorragia, infiltrazione, 899, 
900; idrocele, 905; ematocele, orchite, 905; 
contusioni, 911; ernia vaginale, 907; cisti del 
cordone, 908. 

Seni della faccia, 288. 

1° Frontali, 288; sviluppo, 288; descrizione, 
289; infundibulum, 289; — 2° Mascellari, 290; 
sviluppo, 291; pareti, 291; sezione, 292; — 
3° sfenoidali. 

Patologia. — Fratture del frontale , 289; 
corpi stranieri, :90; ascessi, trapanazione, 


290; tumori dell’orbita e del seno mascellare* 
291; perforazioni chirurgiche, ;91; tumori 
ossei dei seni, 294. 

Sopracciliare (Regione^, 242. 

Piani, 242; pelle, 242; muscoli, 243; vasi- 
e nervi, 244. 

Patologia. —Ferite, 243; contusioni, 243;. 
cisti dermoidi, 243 

Sotto-clavicolare (Regione), 532 ; piani, 
muscoli, aponeurosi, 532, 533; vasi, 535. 

Patologia. — Legatura dell'arteria ascel¬ 
lare, 535; ferite, aneurismi, legatura dell’a¬ 
scellare. 535. 

Sternale (Regione), 660. 

Piani, 661 ; sterno, 661 ; sviluppo, 662. 

Patologia. — Ascessi sotto-sternali , 662 ;: 
fratture, 663; lussazioni, 663. 

Stornano, 794 a 797. 

Patologia. — Ferite dello stomaco, gastro¬ 
tomia, 794 a 797. 

Succlavia (Regione) 495. 

Limiti, 495; aponeurosi, 497 ; arterie, 498, 
500; vena giugulare esterna, 498; vena suc¬ 
clavia, 499-502; arteria, — 499, 502. 

Patologia. — Resezione della clavicola, ci¬ 
sti del cavo sopra-clavicolare, 497; ferite 
della vena succlavia, 499; aneurismi dell’ar¬ 
teria succlavia, 501; legatura dell’arteria suc¬ 
clavia; 500, 501, 502; legatura dell’arteria 
vertebrale, 503. 

T 

Temporale (Regione), 19; limiti, 19; 
piani, 22;; aponeurosi , 22 ; muscolo tempo¬ 
rale, 23; squamma del temporale, 25; vasi 
e nervi, 27. 

Patologia — Ferite, 25, 27; ascessi, 29; 
tumori, 29. 

Testicolo, 909; volume, forma, consi¬ 
stenza, 909; struttura, tunica albuginea, 911; 
ubi seminiferi, 913; epididimo, 914; svi¬ 
luppo, 938. 

Patologia. — Sarcocele, 912; orchite, 911 ; 
testicolo sifilitico,909, 911 ; fungo benigno, 91*. 

Timpano , imembrana del), 112; modo 
d’incastonatura e inclinazione sull'orizzonte,. 
112; direzione, 113; seno, 113; configura¬ 
zione esterna, 115; esame del martello nel 
vivo, 117; ombelico del timpano, 117; ri¬ 
flesso luminoso del timpano, 119; colore, 121 ; 
struttura, 124; arterie e nervi, 1:6; corda 
del timpano, 144. 

Patologia. — Distacco della membrana ;. 
112; corpi stranieri, 114; depressione del¬ 
l’ombelico, 118; ronzìi, 118; colorazione, 123; 
ascessi, 124; paracentesi, 127. 

Tiroide (Corpo), 466; lobi, istmo, 463, 
piramide di Lalouette , 467; struttura, rap¬ 
porti, vasi, 467 a 469. 
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Patologia . — Cisti tiroidee, 470; estirpa¬ 
zione del corpo tiroide, gozzi, 471. 

Tonsilla, 393 ; rapporti 393. 

Patologia. — Ipertrofia, 393; tonsillotomia, 
394; tumori 397. 

Trachea , 459; anelli, 460; dimensioni, 
461; rapporti, 462; mucosa, 464; ghiandole,464 . 

Patologia. — Tumori gasosi, 460; ferite, 
460; fistole, 460; restringimenti, 460; tra¬ 
cheotomia, 460, 465 ; corpi stranieri, 465. 

Trombad’Eiistacchio. Disposizioni ge¬ 
nerali, 149; direzione, 150; forma e dimen¬ 
sioni, 150 ; istmo, 151 ; orifizio timpanico, 151 ; 
padiglione, 152; struttura, 157; uffici, 159. 

Patologia. — Restringimento, 151 ; catete¬ 
rismo orale, 153; nasale, processo di Tri- 
quet, 154 ; processo dell’autore, 156; diagnosi 
delle infiammazioni della tromba, 160 ; pro¬ 
cessi di Valsalva, di Politzer, 160. 

u 

Ugola, 343. 

Uretra, 869. 

Patologia. — Siringazione, S71, 872, 873, 
874, 876, 878, 880, 881, 882 , 883, 884; lito- 
trizia, 875 ; restringimenti, 876. 877 ; dilata¬ 
zione, 877; uretrotomia, 87'; ipertrofia della 
prostata, 881; cauterizzazione, 882; cistoto- 
mia prerettale, 885; blennorragia e blennor- 
rea, 887, 889, 890, 891 ; azione dell’orma sui 
tessuti, 895; calcoli, 89 1 , 895; ipospadia , 
epispadia, 937. 

Uretra della donna, 949; struttura, 951. 

Patologia. — Fistole, 950; siringazione, 
950; uretrite, 951; polipi, 952. 

Utero, 969; direzione, 969; dimensioni, 
973; superficie est ma, 975; estremità in¬ 
feriore o collo , 976; superfìcie interna, 
979; cavità del corpo, 980; del collo, 980; 
struttura , 9^1; tunica muscolare, 9 il ; mu¬ 
cosa uterina, 983; vasi e nervi. 985; mezzi 
di fissazione o legamenti , 986; legamenti 
larghi, 986; rotondi, 989; posteriori o utero - 
sacrali, 990; sviluppo, 995. 

Patologia .— Deviazioni, 970; applicazione 
dello speculum, 970; procidenza dell’ utero, 
973; cateterismo, 97 4, 980; fistole vescico- 
uterine , 975 ; tumori uterini, ipertrofia del 
collo, 976, 977; atresia del collo, 978; tumori 
del collo, 979; fibromi, miomi uterini, 982; 
metriti, 984; linfangioiti uterine, 986; ascesso 
dei legamenti larghi, 9SS. 

y 

Vagina, 959. 

Direzione, 959; lunghezza, 960; larghezza, 


960; parete anteriore, 961 ; parete posteriore» 
964; estremità inferiore, 966; estremità su¬ 
periore , 967 ; struttura , 968 ; vasi e nervi, 
969; sviluppo, 995. 

Patologia. — Fistole vaginali, 959; appli¬ 
cazione dello speculum, 960; lacerazioni del 
perineo, 9 0; cistocele vaginale, 961 ; discesa 
delfutero, 961 ; ematocele retro-uterino, 964 ; 
tumori dell’utero, 964; cisti dell’ovaia, 961; 
enterocele vaginale, 966; vulvorrafia, 967. 

Velopendulo, forma e dimensioni, 343'; 
sovrapposizione dei pani, 344; strato fi¬ 
broso, 3^6. 

Patologia. — Stafilorafia, 344, "48 ; tumori 
adenoidi, 346. 

Vescica ncH'uomo, 841. 

Superficie esterna , 841; faccia anteriore, 
841 ; — posteriore, 847 ; — laterali, 847 ; — in¬ 
feriore o base, 848; apice. 849; superficie 
hiterna, 849; trigono vescicale . 849; basso¬ 
fondo, 850; struttura del corpo della ve¬ 
scica, 851; membrana mucosa, 851; mem¬ 
brana muscolare, 851 ; collo della vescica , 
856; struttura , 859; vasi e nervi della ve¬ 
scica, 862. 

Patologia. — Ernia vescicale, 841 ; cisto- 
tomia ipogastrica, 845; taglio laterale, 818; 
cistotomia retto-vescicale, 848 ; cistotomiaperi¬ 
neale, 850; ferite, 845,816,847; fistole vescico- 
rettali, 848; calcoli, 851 ; corpi stranieri, 850, 
851; fungosità, cancro, 852; cistite, 852, 860: 
parallelo fra la litotrizia e la cistotomia, 853; 
paralisi, 854 ; rottura , 855 ; enuresi per ri¬ 
gurgito, 855; ipertrofia, 856 ; valvola di Mer- 
cier , 859 ; contrattura , 859 ; cauterizzazione 
del collo , 860 ; dilatazione del collo, 860 ; con¬ 
trattura dello sfintere, 861 ; incontinenza, 862 ; 
varici del collo, 863. 

Vescica nella donna, 943. 

Corpo della vescica, 943 ; collo della ve¬ 
scica, 946; sfintere, 947. 

Patologia. —Calcoli, cistite 944. 946 ; ci¬ 
stotomia vestibolare; 946; cistotomia uretrale 
e vaginale, 948 ; dilatazione , contrattura del 
collo, 947. 

Vulva, 951. 

Grandi labbra , 951; pelle, 954 ; strato cel- 
lulo-adiposo, 955; dartos, 955; piccole lab¬ 
bra, 956; clitoride , 956; ghiandola vulvo - 
vaginale , 957; membrana imene , V53. 

Patologia. — Elefantiasi, 995; vegetazioni, 
955; trombo, idrocele, 955; amputazione della 
clitoride, 957; ascessi e cisti, 957; imperfo¬ 
razione della vagina, 956; vaginismo, 958. 

z 

Zigomatica (Regione), 315. 
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Al I IMPUAM P Fistola, Emorroidi, Ulcera dolente, Stringimento, Pro- 
ALLI INUU AIVI U i lasso ed altre Malattie del Retto, loro Diagnosi^ Cnra. 

— Traduzione sulla quarta edizione del 1881 del Dott. A. Longhi. — Un volume 

in-16 massimo di 390 pagine, con illustrazioni (1882).L. O — 

R A D n I I 7 7 I n Dermtologia Propedeutica ossia Avviamento allo studia 
DAR UUZ.ZJ Ui delle malattie cutanee, con figure, tavole e con un For¬ 
mulario Terapeutico. — Un volume in-16 di pag. xvi-212 (1882) . . . L. 4 — 

BEAUNIS H. E BOUCHARO A, tomià descrittiva e d’em¬ 
briologia. — Traduzione dei Dottori Cirillo Tamburini e Carlo Bareggi. — Sull' ul¬ 
tima edizione francese. — L’Opera di pag. 1200 circa, con 4-56 fig. originali inter¬ 
calate nel testo ed a colori, costa.L. £5 — 

n | n M II I A Vade-Mecum di Semiotica tìsica. — Seconda Edizione rivedala 
D I U IN U I /\« con l'aggiunta della Semiotica del Sistema Nervoso. — Un vo¬ 
lume in-16 di pag. vui-366 L. 450 .In carta distinta. . . L. 5 — 

niyynyrnn P Manuale di microscopia clinica, con aggiunte risguar- 
DlZ.Z-UZ.Ll1U U. danti gli esami chimici piti utili al pratico e l'uso del 
microscopio nella medicina legale. — Seconda ediz. completamente rifusa ed au¬ 
mentata. — Un voi. in-8.° gr. di pag. xn-246 con sette tav. e 39 ine. (1882). L. IO — 

DI77n7DDn P Di™ 1 nuovo elemento morfologico nel sangue e della 
DlZ.Z-UZ.Ll1U Ui sna importanza nella Trombosi e nella Coagulazione. 

— Un volume in-16 di pag. 80 con una tavola (1882).L. £ 50 

P A A/l D AM A D Sifilide e Sifilitici in un triennio di Clinica — Un volume 
UAIVI lAINA H- in-16, di pagine xvi-384, con illustrazioni (1882). L. 7 — 

P A MT A M I A Patologia e terapia del ricambio materiale — Corso di 
UAIN I AN I Ai lezioni cliniche dettate nell 1 Ospedale di Napoli. — Opera 
tradotta in francese ed in tedesco. 

Volume I. — Diabete Mellito. — Un volume in-8.° massimo di pag. 848 con XV 

tavole.. L. 15 — 

Volume li. — L* Ossaluria. — La Ciclinuria. — La Rachitide — Lo Scor- 
bulo J ecc. — Un volume in-8.° massimo di pag. 466 (1883).L. 1^ — 

PU A DPPT M Lezioni sulle malattie del fegato, delle vie biliari e dei 

UnAnUU I IVI • reni raccolte da Bourneville e Sevestre -, traduzione pel 

Dott. E. Martinez. — Un voi. in-16 di pagine xvi-314 illustrato da 37 incisioni in legno 
e da 7 tavole in cromo-litografia (1883).L. IO 

P U A D PfTT A/l Lezioni sulle condizioni patogeniche deH’albuminuria rac- 

UHAUUUI IVI i colte da E. Brissaud, traduzione del Dott. E. Targioni. — 

Un voi. in-16 di 93 pagine con illustrazioni (1882).L. 1 50 

PUADPPT A/l Lezioni cliniche dell’anno scolastico 1883-84 sulle ma- 

UMAnUU I IVI i lattie del sistema nervoso. — Redatte dal Dott. Domenico 

Miliotti. — Un voi. in-8 di pag. xvi-200 . ..• . • . L. 4 

nr Al I I 00 D A I I A/l I otto inferenze di clinica chirurgica. — Prima 
Ut INUuuuAUIVI Ui traduzione del Dottor Alessio Sebastiani. — JJn 
voi. in-16 di pagine 184 con illustrazioni (1882).L. ^ 50 









D R U ITT R !!_ V no?i a T nm del chirnr &°- Mannaie di chirurgia moderna- 

riveduta ed illustrala.' — Secónda edizione ^^Tradi* edizione inglese diligentemente 

dal doti. A. Lunch., con note ed a-imUe '^uTvnlT c c^'i ■ d ° lt ' A ‘ IloTA riveduta 
da 182 incisioni 1882). . . . ’ 16 d ‘ pag ' xv ‘-9«4 iliustrato 

POSTER IVI A Trattat .° di Fisiologia — Traduz. autorizzata dall’aulore 

di xxGoti pagine con 80 in 4. (1883® . LMS0 " A ~ Un volume gr. 

FE N WIGK R SftlSSf me,lica - “7 , T^zione 'autorizzata sulla quintali* 

dV ^ gi „V ^ p s e ^ ur ^ e {, , SA . I ' AR . 0L '; - L u V v i 

F E N W I D K S . cnra me(lica - Complemento della Guida alla 

per cura del doti. Cav.' Anton™Lo^hi!®- Un rotarne iSfl «« 1881 

illustrazioni (882). e 11 1U * ai P a ©- xvi-416, con 

F E N WI fi K R ® all .’ at .F ofia Mio stomaco e sulle affezioni nervose dngU or¬ 
li Bosisio - Un vRu'mf 'a d ò Se !' ent ‘- ~ Traduzione autorizzala per cura dcfdott 

_ Un volume ,n 10. d. pagine 190 con illustrazioni (1882) . o L. 3 _ 

U U IT M A N N P « e i' r et0dl eliniei per resame de gi' organi del petto 

és S KbV £f 'Jrrs—,£ 

illustrazioni ®1883). ~ Un VoIume dl P a S- «00 circa in-8.» con 84 

K 0 E N I G F curvili n n hi ? rgia g( “ n , Pra,e - - Traduzione autorizziper 

in-8° grande di pagine xu-202 ^. "“"l Fm ™'; 7 Parl * ~ ^vokL 

LG RETA P Conferenze cliniche sulle lussazioni traumatiche. — Seconda 

in-8.° di pagine vm-376 ceduta ed aumentata dati'autore. - Un volume 

MARRFI F ^«iM.cliniche sulle malattie delia gola. Dettate netros »j 

Un volimi E-8.° massim a o di7ag°27G NapoU durante [’ anno scolastico «82-83. - 

M 0 R I EZ R - T radui!Ìone del dolt - A. Lunch,. _ Un ’vJfuma 

n '^* massimo di pag. 100 con tavole (1882) . l «2 _ 

NOTHNAGFI F Diag T 0,i , di Sede n , eIle Malattie Cerebrali .'studio 

miro Bonficu.— UnvolumEinS ma : Traduzione daliana con note del Dott. Clodo- 

• un volume ,n ’ 8 massimo di pagine vin-G16 (1882) . . L. 14. — 

PERRONGITD F L P / aras . 8 . iti dell ’ nomo e degli animali utili. - 

lassi e cum restiva. - Va’ v" in 8» t mi pr0d ° lte > !irofi ' 

ìntercalate nel testo e da 14 tavole'in ac'ciaio (1883) . Pa . g ‘ ,,luslr “ t0 da 233 incus,om 

SCHWEIGGER , 1Ia "" ale dl Oftalmiatria. — Traduzione italiana sul- 

SCHROEDFR fi * Ianna J e dl Ostetricia. — Traduz. sulla VII ediz. te- 

Prof. D Tibone _ Un voi in -To* de ' G ' Rocca > con prefazione ed aggiunte del- 

sioni in leo-no (1883) ' 8 ‘ maSS * dl P a 8- xx-796, illustrato da circa 14G idei- 1 

m ^ ' u J . 19% 

ZUGDHI fi «} inìca .idroterapica. - Studi sull’Opóra'classica Die Hy- 

deldnH r w»,r ' drotherayie auf yhysiologischer und klinìscher Grundlage 

in-8mal d Dae 7*’ d L medicina interna a»'Università di Vienna. - Un voL 

• di pag. lx- 350 con.40 incisioni intercalate nel testo .• *. • . L. H. 50 




i# 



CL -t t f 1-4^ 0 
























ar?' 

L rw 

x j 


K Jà 

'[~'i 

■Vjk^ •*' A[T- . 

t : ]3j ■ ’ 4 <Pf 

SJ 



\ "i 

Tv ^'3 

S9fì 

Kàtss 

L-> 

Si 

ì 

'V ^ 

V wt 









% • 

.f 

. A 




■ ^ 

L«w • 





